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Zur Kenntnis der sogenannten diffusen Sklerose. 

(fiber Encephalitis periaxialis diffusa.) 

Von 

Dr. Paul Schilder, 

dz. Assistant der KgL psychlatr. Klinik in Leipzig. 

(Aus der psychiatrischen and Nervenklinik in Halle a. S. [Vorstand: 

Geheimrat Anton].) 

Mit 5 Textfiguren und 6 Tafeln. 

(Eingegangen am 19. April 1912.) 

Der Fall, an den sich die folgenden Erdrterungen anschlieBen, er- 
scheint mitteilenswert wegen des eigenartigen, sehr wohl charakteri- 
j sierten histologischen Befundea. 

i In der folgenden Mitteilung ist der Hauptwert gelegt auf mdglichst 

genane Feststellung dea Tataachlichen. Die Deutung dea Befundea 
muGte vielfach eine hypothetiache bleiben. 

Der Fall wiirde nach der gebrauchlichen Nomenklatur der diffusen 
Sklerose zuzurechnen sein. Mit dieser Zuteilung ware jedoch sehr wenig 
gewonnen, denn in dieaer Gruppe aind vereinigt eine Reihe vbllig hetero- 
gener Prozesse, ledigbch wegen gewiaaer vager Ahnlichkeiten im Krank- 
heitsverlaufe und wegen gewisser Analogien im makroskopischen Him- 
befund. 

Ich will versuchen, aus diesen Beobachtungen Jene herauszuheben, 
die zu meinem Fall in Beziehung stehen. 

Es aind das vier Falle. Der eine iat in der Literatur ala multiple 
Sklerose gefiihrt (der von Roasolimo), der andere (von Ceni) ala 
Gliom, der von Haberfeld und Spieler und der von Beneke ala 
diffuse Sklerose. Schon daraus erhellt, daB die Schwierigkeiten der 
Unterauchung betrachtliche aind. 

Die Notwendigkeit, die Beobachtungen von sogenannter diffuser 
Sklerose eingehend zu revidieren, wird allgemein empfunden. Ins- 
besondere E. Muller und Oppenheim weisen darauf hin. 

Die Krankengeschichte ist folgende: Die 14jahrige Marie M. kam am 21. April 
1911 in die Poliklinik derKgl. Augenklinik 1 ). Daselbst wurde links normale Seh- 
sch&rfe konstatiert, rechts betrug die Sehsoharfe infolge von Refraktionsanoma- 
lien Vio* 

*) Die eingehende ophthalmologische Krankengeschichte stammt von Herm 
Dr. Igersheimer, Oberarzt an der hiesigen Augenklinik; fur die liebenswiirdige 
(Jberlassung derselben bin ich ihm zu aufriohtigem Dank verpflichtet. 

Z. L d. g. Near. u. Psych. O. X. 1 


Digitized by 


Go>, >gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



2 


P. Schilder: Zur Kenntnis der sogenannten diffusen Sklerose. 
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Die Papillengrenzen waren nicht ganz scharf, die Venen gesehlangelt. 

Irgendeine sichere Diagnose konnte damals nicht gestellt werden, ja es muBte 
fraglich bleiben, ob ein pathologischer Spiegelbefund vorliege. 

Am 1. Mai gab die Mutter des Kindes an: Vor 8 Wochen ofter Erbrechen 
naoh den Mahlzeiten. Seit 4 Wochen hat sich das Wesen des Madchens verandert, 
sie ist nicht mehr so lebhaft wie friiher. Seit 8 Tagen bestehen Kopfschmerzen 
und Erbrechen. Das Sehvermogen hat abgenommen. Schwindel besteht nicht, 
Schlaf und Appetit sind gut. Keine Storungen der Blasen- und Mastdarmfunktion. 
Menstruation noch nicht eingetreten. 

Keine Vorkrankheiten, nur vor 1 Jahr Mandelentziindung. 

Das Kind ist in der Schule immer gut fortgekommen, ist niemals sitzen ge- 
blieben; konnte gut lesen. 

Die Mutter gibt an, selbst gesund zu sein, hat 8 gesunde Kinder; Friih- und 
Totgeburten sind nicht vorgekommen. 

Die Untereuchung in der Augenklinik ergab: Rechts deutliche temporale 
Abblassung, ieichte Verechwommenheit der Papille bei maBiger Dilatation der 
Venen. Die Arterien normal, ebenso die Macula und die Peripherie. Die hochste 
Stelle zeigt eine Prominenz von 3 Dioptrien. Am anderen Auge Dilatation und 
Schlangelung der Venen (Arterien normal), Hyperamie der Papille, die von einer 
graulichen Triibungszone umgeben ist, durch diese Triibung sind die Gef&Be 
teilweise verdeckt. Macula und Peripherie ohne Besonderheiten. Die hochste 
Stelle betrug 3 Dioptrien. Das Gesichtsfeld erwies sich als hochgradig eingeengt, 
insbesondere jedoch fiir Farben; am rechten Auge wdrd Griin nicht erkannt. 
Ein zentrales Skotom scheint beiderseits nicht zu bestehen (siehe das Gesichts¬ 
feld Fig. 1). 

Die Priifung war erschwert durch schwankende Angaben der Pat. 

Die Sehscharfe betrug rechts 1 / 24 , links 5 / 36 . 

Die Pupillen reagierten prompt. 

Die spezialistische Untereuchung der Nase (diese wnirde w'egen naselnder 
Sprache der Pat. vorgenommen) ergab, abgesehen von Schwellung der Gaumen- 
mandel, keinen pathologischen Befund. 

Der Ohrbefund war negativ. 

Die Wassermannreaktion war bei der Mutter und der Pat. selbst positiv, 
bei den Geschwistem negativ. 

Psychisch machte die Pat. einen etwas schlafrigen Eindruck. 

Die neurologische Untersuchung war vollig negativ. 

Aus dem ausfiihrlichen Status hebe ich als w ichtig nur folgende Punkte hervor: 

Am Schfidel starke Vortreibung der Hinterhauptsschuppe, Stirnschuppe ge- 
rundet. Umfang des Kopfes (iiber den Haaren gemessen) 52,5 cm, der Langs- 
bogen 36 cm, der Querbogen 34 cm, der Langsdurehmesser 19 cm, der Quer- 
durchmesser 14 cm. Pupillen reagieren, keine Schmerzhaftigkeit der Occipital- 
nerven, keine Genickstarre. Geruchsvermogen beiderseits erhalten. Keinerlei 
Storungen im Bereich der Motilitat. Reflexe normal, samtlich auslosbar. Keine 
klonischen Erecheinungen. Kein Schwanken beim Gang oder beim Stehen mit 
geschlossenen Augen. 

Eine Lumbalpunktion, die am 1. Mai vorgenommen wmrde, zeigte eine ganz 
leicht positive Nonne - Apeltsche Reaktion. 

In der Fuchs - Rosenthalschen Zahlkammer fand sich nur eine Zelle, 
doch konnte die Untereuchung aus auBeren Griinden erst 24 Stunden nach der 
Lumbalpunktion vorgenommen werden. 

Am 5. Mai intravenos 0,3 Salvarean, das gut vertragen wird. 

Die Sehscharfe besserte sich hierauf auf rechts 2 / 20 , links 2 /g . 
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P. Schilders 


Bei einer Untersuchung am 7. Mai wurde eine auffallende Dif- 
ferenz in der Lesef&higkeit gegeniiber Zahlen ©inerseits, Worten 
andererseits konstatiert. Sehsch&rfe rechts */ 2 «> links 5 / 16 . 

Ophthalmologisoh keine Ver&nderung. Rechts wird Griin nicht erkannt; sonst 
werden Farbenmuster wahrgenommen. 

Am 8- Mai Sehscharfe rechts 6 / 85 , links 6 / 15 . 

Eine neuerliche neurologische Untersuchung, die in der hiesigen Poliklinik 
vorgenommen wurde, ergab einen vollig negativen Befund, insbesondere kein 
Nystagmus, keine Horstorungen. Conjunctival- und Comealreflex beiderseits vor- 
handen. Keine Gleichgewiohtastorungen. Die inneren Organ© ohne Besonderheiten, 

Psychisch zeigte sie eine Schwerbesinnlichkeit und Denkhem- 
mung. 

Auch einfache Rechenaufgaben loste sie nicht. (25 — 8?) „13“. (3 X 16?) 

„36“. 

Einfache geographische Fragen konnte sie nicht beantworten, • 

In dem an die Augenklinik abgesandten Bericht wird hervorgehoben, daO 
man ohne Anamnese nicht entscheiden konne, ob ein angeborener Defekt vorliege 
oder ein Zeichen cerebraler Erkrankung. 

Eine Diagnose konnte zu dieser Zeit noch nicht gestellt werden, insbesondere 
konnte keine Entscheidung getroffen werden, ob es sich um eine Neuritis optica 
oder eine Stauungspapille handle. Der neurologische Befund ergab in diesem 
Sinne keine Entscheidung. 

Am 10. Mai zeigten sich links frische retinale Hamorrhagien, rechts nahmen 
die Storungen des Farbensinnes zu. Rot wurde nicht erkannt. Links wird Griin 
nur unsicher erkannt. 

Am 12. Mai wurden Finger in 1 / 2 m Entfernung gez&hit. Links Sehscharfe 

6 /l6* 

Am 13. Mai bekam sie Jodglidine. 

Sie klagte liber Kopfschmerzen, war etwas benommen: „sie kann sich 
immer schlechter zurechtfinden“. 

Am 14. Mai dreimal Erbrechen, Kopfschmerzen, auch Schwindelgefiihl. 

„Erkennt nicht einmal Finger vor den Augen und greift nach ganz fal- 
scher Richtung u . 

Am 15. Mai neurologische Untersuchung vollig negativ (Dr. Grund). 

Lumbalpunktion: Druck etwas erhbht, etwa 200 mm, im Punk tat EiweiB 
etwas vermehrt, Lymphocyten gering vermehrt, 6 — 8 im Gesichtsfeld; das 
Punktat nach Wassermann negativ. 

Nach der Punktion voriibergehendes Nachlassen der Kopfschmerzen. 

Am 16. Mai Wassermann bei der Mutter positiv und auch bei der Pat. 

0,3 Salvarsan intravenOs. 

Es werden kaum Handbewegungen vor den Augen gesehen. Pupillen re- 
agieren. 

Neuerliche neurologische Untersuchung (Dr. Grund) negativ. 

An der linken Papille drei kleine weiBgelbe Herdchen. 

Am 19. Mai: Pat. ist wieder viel reger; „scheint aber durch ihre Blind- 
heit gar nicht alteriert.“ 

Am 21. Mai erkennt sie nicht einmal Lichtschein, Pupillen reagieren aber auf 
Licht. Links noch einige weitere retinale Plaques in der unmittelbaren Um- 
gebung der Papille. 

Am 22. Mai Zunahme der Stauungspapille (links + 5 Dioptr.). Exsudation 
st&rker, retinale Herde groBer und zahlreicher. Pupillen weit, reagieren trage 
auf Licht. 
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Seit mehreren Tagen Genickschmerzen, sonst aber mobil, „nur stumpf 
wie immer/‘ 

Am 23. Mai mehrmals Erbrechen. 

Am 24. Mai Lumbalponktion: stark erhohter Druok (350 mm), Fliissigkeit 
klar. Punk tat nach Wassermann sogar mit 0,6 com gepruft negativ. 

Fuhlt sich nach der Punktion wohl. 

Die rasche Zunahme der Erscheinungen lieB zu dieser Zeit die Diagnose auf 
Tumor cerebri stellen. 

Am 25. Mai kein Iichtschein, aber prompte Pupillenreaktion beiderseits. 

Am 29. Mai deutliche Abducens parese links. 

Ophthalmoskopisch: rechts + 5, links + 6 Dioptrien. 

Am 30. Mai. Beim Erheben der Arme bleibt der rechte Arm zu- 
ruck. Der H&ndedruck rechts geringer. 

Beinheben beiderseits ohne Schwanken. Reflexe nicht gesteigert; kein FuB- 
klonus, kein Babinski; Plantarreflexe rechts auff&llig st&rker als links. 

Comeal- and Conjunctivalreflexe vorhanden. Der linke Mundwinkel bleibt 
spurweise zuriick. 

Pat. ist benommen, laBt unter sich. 

Es wurde angenommen: rasch wachsender Tumor cerebri, mbglicherweise 
in der Bruokengegend. 

Sie wurde hierauf in die chirurgische Klinik verlegt. 

Am 30. Mai, Balkenstich (Geheimrat v. Bramann). Einige Tropfen von 
mit Blut vermischtem Liquor entleeren sich. Durch Hin- und Herschieben wird 
das Loch im Balken vergroBert. 

Am 31. Mai. Allgemeinbefinden im ganzen gut. Pat. ist etwas lebhafter 
als sonst, laBt nicht mehr unter sich, keine Temperatursteigerung. 

Am 5. Juni. Allgemeinbefinden gut. Pat. ist munter, unterhalt sich mit 
der Naohbarschaft. 

Am 1. Juni. Pat. halt den Kopf nach rechts geneigt, jede Lagever- 
anderung bereitet ihr Schmerzen. 

Am 7. Juni. Augenbefund (Dr. Igersheimer): Beide Pupillen weit und starr; 
hochste Stelle der Papille rechts 3, links 4 Dioptrien. 

Am 10. Juni. Entfemung der Tamponade; Blutung steht. Allgemeinbefinden 

gut. 

Am 13. Juni. Ist weniger lebhaft, reagiert nur langsam auf Anruf, ist schwer 
benommen. 

Neurologischer Befund: Pupillen weit, rechts reagiert die Pupille minimal, 
links nicht. Conjunctival- und Cornealreflex vorhanden, ebenso die anderen 
Trigeminusreflexe. Der rechte Facialis ist schwer paretisch, der linke 
ist intakt. Blickwendung nach rechts kommt nicht zustande, beim 
Blick nach links leichter Nystagmus: Kopfwendung nach rechts 
mdglich. Sprache undeutlich. Parese des rechten Armes und Beines. 
Der Tonus ist rechts schlaffer als links. Patellarreflexe beiderseits deutlich, bei¬ 
derseits Patellarklonus, rechts auch etwas FuBklonus. FuBsohlenreflexe links 
lebhafter als rechts. 

Eine genauere Beweglichkeitspriifung ist nicht moglich wegen Benommen- 
heit der Pat. 

Sensibilit&t (Schmerzsinn) ist erhalten. 

Am 20. Juni. Trigeminusreflexe s&mtlich erhalten. Blick nach rechts 
nicht moglich, die Augen meist nach links abgewendet, bisweilen 
stehen sie in Mittelstellung. Facialisparese rechts. 

Supraorbitalnerven beiderseits empfindlich, Occipitalpunkt links. 
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Komplette L&hmung des rechten Armes und Beines. 

Die Mehrzahl der zugerufenen Aufforderungen wird unbeachtet gelassen, 
die Aufforderung, die Hand zu geben, wird mit der linken Hand befolgt. 

Auf Stiohe erfolgt mimische Reaktion, die Lokalisation ist m&Big gut. 

Am 28. Juni. Die Apathie hat zugenommen; sie laflt unter sich. 

Die Stauungspapille ist etwas zuriickgegangen, die Atrophie des Opticus 
hat insbesondere rechts zugenommen. 

Blickwendung nach rechts nicht moglich. 

Pupille ad maximum erweitert, komplett starr. 

Die komplette Parese fortbestehend, der Tonus herabgesetzt. 

Rechts Babinski positiv. Bauchdeckenreflexe vorhanden, sonst keine An- 
derungen. 

Am 30. Juni. Trigeminusreflexe samtlich vorhanden, Druckpunkte wie oben. 

Kopf nach links gedreht. Spontanbewegungen sehr geringfugig, auch 
die Mimik starr. 

Lokalisation von Schmerzeindriicken scheint im groben erhalten 
zu sein. 

Am 3. Juli in die hiesige Klinik verlegt. 

Hier folgender Befund: 

BlaB, schlecht genahrt, Gewicht 34,5 kg. 

Schadel, Quintuspunkte, Occipitalpunkte nicht nennenswert schmerzempfind- 
lich. Facialis rechts total paretisch, auch bei mimischer Reaktion. Zunge 
ohne Abweichung. 

Beide Augen weichen nach links ab, Nystagmus nach der gleichen 
Seite angedeutet. Die Bulbi kommen nach rechts niemals iiber die Mitte hinaus. 

Corneal- und Conjunctivalreflexe erhalten, rechte Pupille weiter als linke, 
die linke starr, die rechte reagiert trage. 

Rechter Arm wird nicht bewegt, er wird im Schultergelenk adduziert, 
im Ellbogengelenk gebeugt gehalten. Finger und Handgelenk zeigen Neigung 
zur Beugung. 

Der Ruhetonus ist goring, deutlich initiale Spasmen im Ellbogengelenk. Der 
linke Arm, soweit zu priifen, in seiner Motilit&t nicht behindert; Tonus schlaff. 

Tricepsreflexe beiderseits fehlend, Vorderarmreflexe beiderseits schwach. 
Bauchdeckenreflexe sind leicht auslosbar. 

Kann nicht aufrecht sitzen; Kopf baumelt. 

Eine bestimmte Kopfhaltung wird nicht angenommen. 

Keine Volumdifferenz der Beine, bewegt wird nur das linke Bein. 
Tonus rechts herabgesetzt, keine initiale Spasmen. Patellarreflexe beiderseits leb- 
haft, rechts starker, ebenso Achillessehnenreflexe; rechts initialer FuBklonus 
und Babinski, links fehlt der Plantarreflex. Kein FuBklonus. 

Sensibilitat fur Stich erhalten im Gesamtbereich des Korpers. 
Dabei wird bei Abwehrbewegungen einigermaBen richtig lokalisiert. 
Innere Organe o. B. Urin o. B. Temperatur 36,9—37,6° (anal). 

Psychisch: Sie ist benommen, doch werden einzelne Aufforderungen 
befolgt, sie greift dabei stets mit der linken Hand und stets in der Rich- 
tung nach links. Akustische Reize, die von rechts kommen, wer¬ 
den nach links lokalisiert, oder iiberhaupt nicht beachtet. 

Ihre sprachlichen AuBerungen beschranken sich auf einige wenige Laute, 
ja und nein. 

IBt, wenn man ihr das Essen zur Hand gibt, fuhrt den Loffel mit der 
linken Hand zum Munde. 

Sie laBt unter sich. 
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Am 6. JulL Augenbefund (Dr. Igersheimer): Links Papillengrenzen ver- 
schwommen, Papille etwas blaB, Prominenz 4—5 Dioptrien. Venen stark ge- 
schlangelt, wenig dilatiert. 

Rechts Prominenz 2—3 Dioptrien, Papillengrenzen weniger verschwommen 
als links. Keine Dilatation noch Schl&ngelung der Venen. 

Beiderseits Pupillenreaktion auf Licht vorhanden. 

Zeitweise kommen auch Augenbewegungen nach rechts bis in 
die Endstellungen zustande. 

Am 10. Juli. Lumbalpunktion: Liquor unter starkem Druck; Phase I negativ, 
Zellzahl in cmm 1, Wassermann im Liquor fraglich, im Blut negativ; Stern- 
sche Modifikation poaitiv. 

Nach der Lumbalpunktion benommen, sehreit viel. 

Am 17. Juli. Leichte Nackensteifigkeit, sehr empfindlich gegen leise Be- 
riihrungen, muB Mo. bekommen. 

Beginnender Decubitus. Gleichzeitig auch Temperaturen bis zu 38°. Stauungs- 
papille eher im Riickg&ng. 

Am 27. Juli und 8. Aug. Mimik maskenartig, Kopf stark zuriickgezogen: 
Blickrichtung gerade, starr. Sie scheint ihren Namen richtig zu verstehen. 

Kopf und Augen werden bei Anruf immer ausschlieBlich nach 
der linken Seite gedreht: auch bei Beriihrung der rechten Kopfseite und 
wiederholten Anrufen erfolgt Bewegung nach links. Nackensteifigkeit noch vor¬ 
handen. Spasmen geringen Grades rechts im Schulter-, Ellenbogen- und Hand- 
gelenk. Spastische Contractur der Beuger im Hiift- und Kniegelenk. Im iibrigen 
keine Anderung. Rechter Facialis vielleicht spurweise beweglicher (Hat Hydrar¬ 
gyrum oxycyanatum bekommen.) 

Am 30. Aug. Decubitus im unaufhaltsamen Fortschritt. Temperatur bis 
zu 39,3 \ 

Contractur am rechten Arme etwas verstarkt: beideBeine fallen 
nieder, wenn sie losgelassen werden; beide im Hiift- und Kniegelenk leicht 
gebeugt, das linke adduziert, die betreffenden Stellungen in Muskelspannungen 
maBigen Grades fixiert. Patellar- und Achillessehnenreflexe lebhaft, keine 
klonischen Erscheinungen. 

Im Emahrungszustande auBerordentlich heruntergekommen, starke Be- 
schleunigung des Pulses. Keine Anderung bis zu dem am 17. Sept, erfolgenden 
Exitus. 

Die am gleichen Tage vorgenommene Obduktion (Dr. Willige) ergab: Scha- 
deldach dunn; rechts von der Mittellinie der auf den Balkenstich zuruckzufiihrende 
Knochendefekt. Entsprechend diesem Knochendefekt ist die Dura etwas verdickt 
und injiziert. Dura trocken. Bei Offnen der Dura entleert sich ziemlich reichlich 
Liquor. An der Unterflache der Dura in der Gegend der durch den Balkenstich 
gesetzten Offnung alte Blutgerinnsel. Pia glatt ohne besondere Verfarbungen. An 
den Hemisph&ren nichts Auffalliges. Konsistenz nirgends auffallend. Windungen 
nicht abgeplattet. Balkenstichoffnung im Balken klein und nicht ganz durch- 
gangig. Himgewicht 1130 g. 

Lungen o. B. Herz klein, Gewicht 150 g; Aorta eng, 5 cm Umfang, Klappen 
zart, Arterien o. B. Milz IOV 2 • 6 • l x /a» gelappt, sonst o. B. Leber 21 : 22 : 8, 
eonst o. B. Pankreas o. B. Uterus sehr klein, links Ovarium leicht vergroBert, 
rechtee fehlt. Leichter Diinn- und Dickdarmkatarrh. 

Infantiler Knochenbau. 

Das Gehira, an dem sich, wie besohrieben, makroskopisch kein Befund erheben 
lieB, wurde in toto in 5proz. Formol eingelegt. Bei Durchschneidung des Hims 
konnte zunachst nur der im folgenden n&her zu beschreibende kleine Herd an der 
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linken vorderen Zentralwindung wahrgenommen werden. An weit ausgedehnten 
Partien des Gehirns zeigte "sich bei der makroskopischen Besichtigung gelbliche 
Verfarbung, die jedoch zunachst nicht gedeutet werden konnte. Erst die histo- 
logische Untersuchung ergab, daB die gelblich verfarbten Partien ebenso wie der 
cystische Herd einen wohlcharakterisierten pathologischen ProzeB darstellten. 
Mit Hilfe der so gewonnenen makroskopischen Kriterien wurde unter stetiger 
Kontrolle des Mikroskops folgende Ansdehnung der Veranderung an durch das 
Hirn gelegten Frontalschnitten festgestellt. Vorausgeschickt sei, daB die Lange 
des Gehirns etwas liber 16 cm bet rug. 
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steUcn pathologUch ver&nder- 
in die K o 1 i s k o - K e d 1 i c h schen 




An einem etwa 2 cm hinter dem Frontalpol gelegten Durchschnitt ist ma- 
kroskopisch nichts Pathologisches nachweisbar. 

Ein 4 1 / 2 cm hinter dem vorderen Pol gelegter Schnitt erweist sich bei fliichtiger 
Betrachtung als kaum verandert, sieht man genauer zu, so bemerkt man im 
MarkweiB der linken Hemisphere in groBcrer Ausdehnung eine leicht gelbliche Ver- 
farbung. Diese nimmt fast das gesamte Areal zwischen Gyrus cinguli und der zweiten 
und dritten Frontalwdndung ein. Die erste Frontalwindung erscheint zum Teil 
verschont, ebenso ist das MarkweiB der Gyri orbitalis zum Teil frei; hingegen sind 
die Auslaufer des Corpus callosum (der Schnitt ist knapp von dem Beginn des Ven- 
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trikels gefiihrt) in die Veranderung einbezogen. Das pathologische Gewebe (als 
solches mikroskopisch nachgewiesen) reicht bis knapp an die Rinde, ist bisweilen 
von dieser nur durch einen schmalen Marksaum getrennt, bisweilen stoBt sie direkt 
an diese. Die Rinde selbst zeigt (wenigstens makroskopisch), keinerlei Verande- 
rungen. In den gelblichen Massen finden sich einige dunklere, kaum hirsekom- 
groBe Piinktehen, die sich bei mikroskopischer Untersuchung als kleinste Cystchen 
erweisen. An der rechten Hemisphere scheint nur das Balkenareal etwas gelblich 
verfarbt. Dabei ist die Konfiguration und Architektonik des Stimhirns voll- 
standig gewahrt. Die gelb verfarbten Partien schneiden scharf ab gegeniiber den 
normalen. Es sei gleich crwahnt daB dies auch fiir die folgenden Schnitte gilt. Die 
Konsistenz ist nirgends hochgradig verandert, einzelne Partien fuhlen sich 
etwas derber, die meisten aber weicher an als die normalen. 

Im MarkweiB der dritten Stirnwindung findet sich dicht unterhalb der Rinde, 
diese in ihren untersten Anteilen treffend, ein etwa linsenkemgroBes Herdchen. 

b 



Fig. 8.*) Schnitt durch das formolgeh&rtete Gehirn. a Cystisch ver&nderte Partie des Herdes. 
b (Jbergreifen des Herdes auf die ltinde. Die Herdgrenzen sind in der Figur nicht deutlich 

sichtbar. 


Im Zentrum erscheint es weiBlich und fiihlt sich derb an, es ist von grauem sklero- 
tischen Gewebe umgeben. Es liegt inmitten von normalem Hirngewebe. 

Auf einer Schnittflache (Fig. 3), etwa l l / 2 cm hinter der genannten, welche 
knapp hinter dem Pol des Temporalhims mitten durch den Gyrus centralis an¬ 
terior verlauft, sich dem unteren Ende des Sulcus centralis von vom her nahert, 
findet sich ein keilformiger Herd (2V 2 : 2 1 /* cn1 )* weicher die unterste Partie der 
vorderen Zentralwindung einnimmt. Die Basis des Herdes liegt dicht unterhalb 
unter der verschmalerten Rinde, seine Spitze nahert sich dem Kopf des Streifen- 

*) Fig. 3—5 sind Schnitte durch das formolgehartete Gehirn. Es ist er- 
sichtlich, daB die Hinikonfiguration normal ist. 
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hiigels, von dem sie jedoch noch etwas entfernt bleibt. In der Gegend des Streifen- 
hiigels findet sich dicht unter der Ventrikelwand ein kaum linsengroBer Substanz- 
verlust. Der Herd selbst besteht aus eineni eigenartig feinwabig gebauten Gewebe, 
das unter die Schnittflache eingesunken ist. Der linke Ventrikel ist etwas weiter 
als der rechte. Der Linsenkern, Streifenhiigel zeigen keine Besonderheiten. 

Von diesem Herde ausgehend, zieht das gelblichgrau verfarbte Gewebe bis 
an die Ventrikelwand, umschlieBt auch das bereits erwahnte Cystchen. Es erstreckt 
sich bis in die auBere Kapsel und greift auf den vorderen Schenkel der inneren 
Kapsel iiber. Es reicht auch auf dieser Schnittflache bis zum Gyrus cinguli, dringt 
dicht unter die Rinde des Gyrus frontalis superior und verschont nur die Mark- 
strahlen der ersten und zweiten Stimwindung. Der Marketrahl des Gyrus cinguli 
ist gelblich verfarbt. Der gesamte Balken ist von fremden Gewebsmassen durch- 
setzt. t)ber das Septum pellucidum kann nichts Sicheres ausgesagt werden. Die 
oberen Wande beider Vorderhorner schimmem gelblich. 



Fig. 4. Schnitt durch das fomiolgehfirtetc Gehirn. 


An der rechten Hemisphere zieht der Herd vom Balken aus, von der Rinde 
nur durch einen etwa 1 mm breiten Markstreifen getrennt, in Form eines etwa 
V, cm breiten Streifens zu F 1, das gesamte MarkweiB erfiillend. In der Gegend 
der Mantelkante ist die Rinde pathologisch verandert, es findet sich ein cystischer 
Hohlraum, der von einem matschen Gewebe umgeben ist. Die Ausdehnung dieser 
Rindenveranderung ist sehr gering (auch die Langsausdehnung betragt, wie die 
genauere Untersuchung zeitigte, nur etwa 1 cm). Im iibrigen sind sichere Ver- 
anderungen rechts makroskopisch nicht nachweisbar. Die Konfiguration beider 
Hemispharen entspricht auch auf diesem Schnitte vollstandig der Norm (vgl. 
Fig. 3). 

Auf einem Schnitt (Fig. 4), welcher die Commissura media trifft, etwa 1 cm 
hinter dem Chiasma liegt, und w’elcher die letzten Auslaufer der Commissura an- 
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terior erreicht, erweist sich links das Mark der dritten Frontalwindung, sowie 
das der vorderen Zentralwindung in der beschriebenen Weise verandert. Die 
Ver&nderung faBt wieder nur das Marklager und macht an der Rinde oder dicht 
unterhalb der Rinde halt. Hier ist, wenigstens oberhalb des Linsenkems links, 
unveranderte weiBe Substanz iiberhaupt nur in millimeterbreiten Streifchen nach- 
weisbar. Die Veranderung erstreckt sich in die innere und auBere Kapsel, in die 
innere Kapsel bis zur Mitte des Globus pallidus, in die auBere fast bis an das Ende 
des Claustrums. Am Mark des Temporalhims sind Veranderungen mit Sicher- 
heit nicht nachweisbar. Auch hier durchsetzt die pathologische Abanderung 
wioderum den Balken und steigt langs der Rinde des Gyrus cinguli und des Lo- 
bulus paracentralis auf bis in die Gegend des rechtshimigen Beinzentrums. Auch 
die innere Kapsel ist an diesem Schnitt grauweiB verfarbt. Die histologische 
Untersuchung ergibt jedoch nichts Pathologisches an dieser Stelle. Die Kon- 
figuration des Gehirns zeigt keine Veranderungen (vgl. Fig. 4). 



Fig. 5. Sclinitt durch das formolgehfirtete Gehirn. 


Ein sehr ahnliches Bild bietet sich an einem durch den Beginn der Unter- 
homer gefiihrten Schnitt (Fig. 5), welcher die Substantia nigra, den roten Kern 
und die letzten Auslaufer des Putamens trifft. Die gelb verfarbten Massen reichen 
links hinab bis in den HimschenkelfuB, doch ergreift die pathologische Veranderung 
hier nicht bloB die gesamte Marksubstanz oberhalb der inneren Kapsel, sondern 
sie steigt durch die Capsula externa bis zum Mark des Temporalhims hinab, reicht 
bis dicht an das Ependym des Unterhoms, dasselbe mit einem Halbbogen von 
etwa 3 4 cm Breite umgebend. Die Ventrikelwand schimmert gelblich, sowohl 
die des Unterhoms als auch die des Seitenventrikels. Auch hier erscheinen die 
Rinde und die zentralen Ganglien wenigstens makroskopisch vollstandig intakt. 
Die innere Kapsel hebt sich zwischen Linsenkern und Thalamus opticus in gesat- 
tigter gelber Farbe plastisch ab. Auch hier durchsetzt das kranke Gewebe wieder- 
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um den Balken. Hingegen findet sich ohne aichtbaren makroskopischen Zusammen- 
hang (dieser wurde erst durch quere Schnitte erwiesen) mit den iibrigen Teilen 
des Herdes im Marklager der rechten Zentralwindung ein etwa pfenniggroBer 
gelblicher Herd, der bis dicht an die Rinde heranreicht, ohne dieselbe, wenigstens 
makroekopisch, zu ver&ndem. Von diesem geht ein feiner Streifen lings der Cap- 
sola externa bis zum Rand des Schlafelappens. 

An einem Schnitt, welcher den hinteren Pol der Glandula pinealis, die vorderen 
Vierhiigel, den Nucleus albos und das Pulvinar trifft, ist das MarkweiB beider 
Hemispharen von dem fremden Gewebe eingenommen, dieses reicht bis dicht 
an die Ventrikel (Vorderhom und Seitenhorn) und an den meisten Stellen bis dicht 
an die Rinde, die Rinde selbst nirgends schadigend. Die Markstrahlen weniger 
Windungen erscheinen unversehrt. Die Ventrikelwand erscheint gelblich gefarbt. 
An der Briicke und den Vierhiigeln nichts AuffalJiges. 

An simtlichen weiteren Schnitten durch das Hinterhom erweist sich die 
gesamte weiBe Substanz und auch nur diese allein, in der beschriebenen Art ver- 
andert. Haufig zeigen sich auch die bereits erwahnten kleinen Cystchen. Die 
gelbliche Verf&rbung reicht von der Ventrikelwand bis dicht an die Rinde, verschont 
aber diese wieder vollstandig. Nirgends ist eine Stoning im Himbau und in der 
Architektonik wahrzunehmen, das ganze Gehim hat vielmehr die Konfiguration 
eines nicht tumorosen Gehims. Am Kleinhirn, am Himstamm und der Medulla 
oblongata bestehen pathologische Veranderungen nicht. Auch Durchschnitte 
durch das Riickenmark sind in keiner Weise auffallig. 

Der pathologische ProzeB betraf also, kurz zusammengefaBt, 
links: das gesamte Hemispharenmark mit Ausnahme des vorder- 
sten Anteils des Stirnmarkes und der vorderen zwei Dritteile des 
Markes des Ternporalhirnes, den gesamten Balken, von der rechten 
Hemisphere eine schmale Zone des oberen Anteils der vorderen 
und hinteren Zentralwindungen, den hinteren Teil des Marks des 
Schl&fenhirns und das gesamte Parietal- und Occipitalmark. Die 
Rinde zeigt nur im Bereich der rechten Mantelkante einen kleinen 
Herd. 

Ober die Ausdehnung der Veranderung orientieren am besten die schema- 
tischen Zeichnungen, die beigegeben sind: das schraffierte Gebiet stellt patho- 
logisches Gewebe dar (Fig. 2). 

Die histologische Untersuchung wurde zum Teil an Cbersiehtsschnitten 
durch die ganzen Hemispharen vorgenommen, zum Teil an Einzelblocken. 

Von Farbemethoden kamen zur Anwendung: Farbung mit Hamalaun-Eosin, 
nach van Gieson, nach Heidenhain, Weigerts Elasticafarbung, Zellfar- 
bungen mit Toluidin, Thionin, Giiaf&rbungen nach Weigert, Mallory, Mann 
(i. d. Modifikation von Alzheimer), die Fuchsin-Lichtgriinfarbung nach Alz¬ 
heimer, teils an in Fleming fixiertem Material, teils an in Chromepigsaure 
vorbehandelten Stiicken; Markfarbungen nach Kulschitzky - Pal, Weigert, 
Spielmeyer; Achenzylinderfarbung nach Bielschowsky; Fettfarbungen nach 
Herxheimer, nach Smith (mit Nilblausulfat), Farbungen nach Fischler, 
Smith - Dietrich und Ciaccio; schlieBlich wurden Osmierungen vorgenommen, 
teils nach Fleming, teils nach Marchi. 

Ich gebe zunachst eine Ubersicht iiber das Bild des groBen Mark- 
herdes. Die kleine Partie, wo der ProzeB die Rinde erreicht, zeigt 
ein so eigenartiges Geprage, daB ich sie vollkommen gesondert beschrei- 
ben muB. 

Der Markherd zeigt an alien Stellen, die untersucht wurden, im 
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Prinzip die gleiche Struktur. Er ist im Markscheidenpraparat (Taf. I, 
Fig. 1, 2) scharf gegeniiber der Umgebung abgegrenzt, er greift nicht 
auf die basalen Ganglien liber, die Rinde ist nur an einer kleinen 
Stelle affiziert. Im ailgemeinen ist man berechtigt, zu sagen: Der 
ProzeB macht halt an der Rinde und an den groBen Ganglien. 

Das hervorstechendste Kennzeichen im histologischen Bild ist der 
Markscheidenschwund (Taf. I, Fig. 1, 2) bei relativ intaktem Achsen- 
zylinder (Taf. Ill, Fig. 1, 2). Im iibrigen ist der Herd zellreich und 
es sind in ihm folgende Zellformen nachweisbar: 

1. GroBe, plasmareiche Gliazellen; diese sind allenthalben reichlich 
anzutreffen (Taf. II, Fig. 1, 2, 3, 4). 

2. Kornchenzellen: diese finden sich in ungeheuren Mengen im ge- 
samten erkrankten Gebiet (Taf. II, Fig. 1, 2 k, Taf. V, Fig. 1,2). 

3. Gliazellen vom Typus der normalen Gliazelle, daneben jedoch 
auch kleine, migratile Elemente (Fig. 1, 2 gk). 

Es besteht jedoch auch eine Gliafaserwucherung; sie halt sich jedoch 
in maBigen Grenzen (Taf. I, Fig. 1, 3, Taf. IV, Fig. 1, 2). 

Das plasmatische Glianetz zeigt, von einer Weitung der Maschen 
abgesehen, nichts Abnormes. 

Die GefaBe im pathologischen Gebiet sind maBig zahlreich und 
zeigen als wesentliche Veranderung Lifiltration der GefaBscheiden mit 
Kornchenzellen (Taf. II, Fig. 2). 

Wie gesagt ist die Struktur des Herdes an alien Punkten prinzipiell 
die gleiche, nur finden sich an einzelnen Stellen cystische Hohlraume 
von wechselnder GroBe (die groBten formieren den abgebildeten keil- 
formigen Herd im unteren Teil der vorderen Zentralwindung). Die 
Hohlraume sind von einer mehr oder minder groBen Anzahl von Kom- 
chenzellen erfullt (Taf. II, Fig. 2, Taf. Ill, Fig. 1). 

Ich gehe zunachst genauer auf das Verhalten des nervosen Paren- 
chyms ein: 

Die Markscheiden fehlen fast vollstandig innerhalb des Herdes. 
Bei Betrachtung mit freiem Auge hebt sich der Herd vollig scharf 
von den umgebenden schwarzgefarbten Partien ab (vgl. Taf. I, Fig. 1, 2). 

Die* Abbildung laBt gut erkennen die Beschrankung auf das Mark- 
weiB. Bemerkenswert ist das Verhalten des Fornix, der nur in den 
dem Balken anliegenden Partien affiziert ist. In der hellen Flache 
des Herdes zeigen sich einige, leicht graue Verfarbungen. 

Erst bei starkeren VergroBerungen zeigen sich leichte Unregel- 
maBigkeiten der Grenzlinie: bald finden sich noch einzelne lockere 
Markfaserbiindel gegen den Herd zu, bald dringen einzelne Fasern 
etwas weiter vor als die iibrigen. Diese zeigen dann die mannigfachsten 
Degenerationserscheinungen: unregelmaBige Auftreibungen, schlechte 
Farbbarkeit. Man findet auch ganz diinne, vollkommen blaBgefarbte 
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Fasern. Die genannten Erscheinungen finden sich nur in ganz geringer 
Ausdehnung gegen die Rindengrenze des Herdes hin, viel reichlicher 
trifft man derartige Markscheidenreste in der Umgebung der Ventrikel: 
sie bewirken die leichte graue, makroskopisch sichtbare Verfarbung. 
Bisweilen findet man ganze Biindel schmaler blasser Markscheiden. 

Im auffallenden Gegensatz zu den Bildern, welche man mit der 
Markscheidenfarbung erhalt, stehen die Befunde bei der Silberimprag- 
nation nach Bielscho wsky (Taf. Ill, Fig. 1,2). In den peripheren und in 
den zentralen Partien des Herdes zeigen die Achsenzylinder verhalt- 
nismaBig geringe Verander ungen. Es handelt sich sowohl um qualitative 
als auch um quantitative Abweichungen von der Norm. Selbst in 
zentral gelegenen Partien verlauft ein groBer Teil der Achsenzylinder 
geradlinig und erscheint wie eingesaumt von einer groBen Anzahl 
gliogener Kornchenzellen. Durch Ansammlungen dieser werden die 
Achsenzylinder schlieBlich auseinandergedrangt. Besonders charakte- 
ristisch ist die Anordnung der Achsenzylinder um die ZerfaUshdhlen (die 
ich im folgenden noch eingehender beschreiben werde) (Taf. Ill, Fig. 1) 
und um die erweiterten Lymphscheiden. In beiden Fallen wird der 
Achsenzylinder bogenformig zur Seite gedrangt. In der Umgebung 
der Zerfallshohlen kommt es schlieBlich zum Untergang von Achsen- 
zylindem. DaB der ProzeB selbst den Achsenzylinder nur wenig scha- 
digt, geht daraus hervor, daB man bisweilen mitten durch eine der¬ 
artige Zerfallshohle hindurch einen intakten Achsenzylinder ziehen 
sieht. Die Achsenzylinder scheinen an der Grenze der Zerfallshohle 
zwar scharf abzuschneiden; doch kommt dies sicher z. T. dadurch zu- 
stande, daB der bogenformig abgebogene Achsenzylinder durch die 
Schnittebene getroffen wird. DaB an diesen Stellen Achsenzylinder 
auch sch.heBhch zugrunde gehen, ist zweifellos. Man kann hier auch 
nicht selten die morphologischen Vorstadien des Untergangs sehen. 

Auch in anderen Gebieten des Herdes finden sich gelegentlich Auf- 
treibungen der Achsenzylinder, UnregelmaBigkeiten ihrer Begrenzung. 
Auch sieht man kleinwellige Kriimmung derselben. 

Bilder, welche auf eine Regeneration von Achsenzylindern hin- 
deuten wiirden, habe ich nicht gesehen. 

DaB ein Zerfall von Achsenzylindern stattfindet, wird auch dadurch 
erwiesen, daB der rechte Pyramidenseiten- und der Unke Pyramiden- 
vorderstrang im Marchipraparate Degeneration erkennen lassen. 

Ich gehe iiber zu der genaueren Beschreibung der Verhaltnisse des 
Stiitzgewebes: 

Es finden sich 3Formen der Gliazellen. 

1. Die groBen Gliazellen (Taf. II, Fig. 1, 2, 3, 4 g) 

Im Gesamtbereich des pathologischen Gebietes finden sich machtige 
Gliazellen von wechselnder Form. Meist handelt es sich um polygonale 
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Gebilde ohne besondere Bevorzugung eines Durchmessers; sie senden 
zahlreiche, langgestreckte Plasmafortsatze aus, die sich insbesondere 
im Mannschen Praparate sowie im Fuchsin-Iachtgrfinpraparat sehr 
gut darstellen. Auch sonst zeigt der Plasmaleib mannigfache Unregel- 
maBigkeiteii der Begrenzung: Kerbungen und Einbuchtungen. Seltener 
findet man mehr spindelige oder keulenformige Formen. 

Die Kerne dieser Zellen sind meist in der Peripherie des Plasma- 
leibes gelegen und sind ausnahmslos sehr blaB (Taf. II, Fig. 3a— d, 4). 
Die Gr6Be derselben ist eine sehr betrachtliche, doch kommen auch hier 
Variationen vor. Ihre Form ist teils rundlich, teils oval, teils poly¬ 
gonal. Meist finden sich zahlreiche Sprossen und Auslaufer. Bisweilen 
verbinden schmale Kembrficken weit auseinanderhegenden Masse der 
Kemsubstanz. Eine Anzahl dieser Kerne zeigt eine deutliche Kem- 
membran, ein zartes netzformiges Chromatingeriist und 1—2 gut ab- 
gegrenzte Kemkfirperchen. Man ist berechtigt, diese Formen als Kerne 
poliferierender Gliazellen anzusprechen. Bei der Mehrzahl der Zellen 
ist jedoch der Kern blasig aufgetrieben, von v6llig homogener, glasiger 
Struktur. Dann verschwindet die Kernmembran an einzelnen Stellen. 
Die Form dieser regressiv veranderten Kerne ist sehr abenteuerlich; 
es finden sich hantelfdrmige, wurstformige, ringformige Grebilde. In 
diesem weitvorgeschrittenen Stadium sieht man kleine blasse Kern- 
fragmente im Zelleib. SchlieBlich tritt Karyolyse ein (Taf. II, Fig. 36). 
Pyknotische Veranderungen an den Kernen dieser groBen Gliazellen 
habe ich nicht wahrgenommen. 

Zellen mit mehreren Kernen (bis zu fiinf) sind keine Seltenheit. 
Die einzelnen Kerne weisen oft verschiedene Stadien regressiver Ver¬ 
anderungen auf (Taf. II, Fig. 3c) 

Soviel fiber die allgemeine Form dieser Zellen. 

Diese groBen Zellen haben zum Teil zweifellos faserbildende Eigen- 
schaften. Im Mallory praparate erscheinen sie als Spindelzellen. 
In diesen, insbesonders auch in Mannschen Praparaten, kann man 
wahmehmen, daB die Gliafasem vom Zelleib raumlich nicht differenziert 
sind (Taf. II, Fig. 4). Meist liegt die Gliafaser an der AuBengrenze des 
Plasmafortsatzes, diesen verstarkend. Im Weigertschen Gliapraparate 
scheinen die Zellen in einem Korbe dichter Gliafasem zu hegen. Diese 
sind grober als normale Gliafasem, sind teils starr, teils haben sie eine 
mehr wellige Verlaufsrichtung. 

DaB diese groBen Gliazellen noch im Gewebsverbande liegen, wird 
durch das Angeffihrte bereits sehr wahrscheinlich. Man kann das 
direkt sehen an Fuchsin-Lichtgrfinpraparaten: man sieht hier, daB 
diese groBen Zellen eingeschaltet sind in ein sehr zartes, ziemlich weit- 
maschiges Netz protoplasmatischer Gha. 

Im Plasmaleib dieser groBen Gliazellen sind Abbauprodukte fettiger 
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Art uberaus haufig anzutreffen (Tai. II, Fig. 3d). Sie haben meist die 
Form kleinster Tropfchen und finden sich vorwiegend in der Peripherie 
der Zelle, haufig auch in den Auslaufem derselben. Im Ciaccio- 
praparate farben sie sich zum groBen Teil rot; hingegen habe ich im 
Smith - Dietrichschen Praparate keine positive Farbung erhalten; 
im Fischlerschen Praparate farbten sie sich blaugrau. Im osmierten 
Praparate erscheinen sie dunkelbraun oder schwarz. Mit Neutralrot 
farben sie sich nicht. 

Abbauprodukte anderer Art, Methylblaugranula und fuchsinophile 
oder Lichtgriingranula habe ich nicht gesehen. Doch kann hier die 
langdauernde Formolfixierung schadigend gewirkt haben. Bisweilen 
sieht man einen verhaltnismaBig groBen Teil der Zelle von den geschil- 
derten Produkten erfullt. Doch diirfte der Untergang dieser Zellen 
nur zum kleinsten Teil in der Form vonstatten gehen, daB sie zu Fett- 
kornchenzellen werden. Allerdings sieht man gelegenthch in Fuchsin- 
Lichtgriinpraparaten Bilder, welche darauf hindeuten, daB sich groBe 
Gliazellen bei zunehmendem Fettreichtum des Protoplasmas aus dem 
Gewebsverbande losen. 

Eine Proportionalitat des Fettreichtums der Zelle und der degenera- 
tiven Erscheinungen am Kern ist nicht nachweisbar. 

DaB diese groBen Gliazellen auch auf andere Weise zugrunde gehen 
als unter Aufnahme von Fett, beweisen Bilder, welche durchaus den 
bekannten Bildern der Neurophagie entsprechen (Taf. II, Fig. 3 acd, 4), 
ein Befund, den meines Wissens nur Ranke bisher beobachtet hat. 
In halbkreisformigen Buchten des Plasmaleibes finden sich dunkle, 
gut gefarbte Ghakeme, die nur von einem schmalen Plasmasaum urn- 
geben sind. Diese schmiegen sich der Einbuchtung der Zelle entweder 
vollkommen an, oder man findet zwischen den beiden Zelleibern noch 
einen schmalen Hof (auch in Praparaten, bei denen Schrumpfungs- 
erscheinungen unwahrscheinhch sind). An groBeren Gliazellen habe 
ich bis zu fiinf Zellen dieser Art gefunden. In diesen Zellen ist bisweilen 
Fett in feinen Tropfchen nachweisbar. Hier und da findet sich eine 
typische Gitterzelle in entsprechenden Lagebeziehungen zu den groBen 
Zellen. Es besteht weder ein Parallelismus des Fettreichtums der groBen 
Zellen noch der degenerativen Erscheinungen am Kern zu der Anzahl 
dieser abbauenden Zellen. Gelegentlich ist es sehr schwer, auseinander- 
zuhalten, was an lipoiden Substanzen der groBen Ghazelle, was der 
abbauenden Zelle zugehort. Im allgemeinen hatte ich den Eindruck, 
daB das Fett und die Lipoide der groBen Ghazellen sich vorwiegend 
in der Nahe der abbauenden Zellen vorfinden. 

Es scheint sich also der Untergang der groBen Gliazellen nur zum 
Teil unter Aufnahme von Fett respektive lipoiden Substanzen zu 
vollziehen. Die beschriebenen Strukturen scheinen darauf hinzu- 
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deuten, daB der Untergang derselben auch in anderer Form erfolgen 
kann. 

Ich habe bereits gestreift das Verhalten der groBen Gliazellen zu 
anderen Elementen des Herdes. Es sei noch kurz erortert die topische 
Beziehung derselben zu den GefaBen und zu den cystischen Hohlraumen. 
Kleine Capillaren sind haufig vom Plasmaleib der Zellen fbrmlich um- 
flossen. An groBeren GefaBen sieht man haufig, wie sich der Plasma¬ 
leib an die GefaBscheide (oder nach Held an die Membrana perivascu¬ 
laris gliae) anhaftet. Haufig tritt ein Fortsatz von feme her an das 
GefaB heran, meist im schiefen Winkel, bisweilen auch noch das GefaB. 
wie man an dickeren Gefrierschnitten sieht, bogenformig umgreifend. 
Diese protoplasmatischen Strukturen werden verstarkt durch fibrillare 
Glia. Diese erscheint raumlich nicht differenziert vom Plasma. 

Urn groBere GefaBe sieht man nicht selten einen dichten, oft mehr- 
reihigen Kranz der groBen Gliazellen, welcher Plasmafortsatze in der 
beschriebenen Art zu der raumlich oft recht weit entfernten GefaB¬ 
scheide sendet. 

In der Wand der groBen Hohlraume findet sich gelegentlich eine der 
groBen Gliazellen, doch ist das durchaus kein regelmaBiges Vorkommnis. 

Im allgemeinen muB man sagen, daB bestimmte topische Beziehungen 
der groBen Gliaelemente zu den Hohlraumen nicht bestehen (Taf. II, 
Fig. 2). 

Es eriibrigt einzugehen auf Elemente, die nicht den vollkommen 
ausgebildeten Gebilden dieser Art entsprechen. Insbesonders finden 
sich Zellen, deren Kerne dem groBen blasigen Kera der groBen Zellen 
entsprechen. Der Plasmaleib ist aber nur auBerordentlich gering ent- 
wickelt. Auch diese Zellen konnen bis zu fiinf Kemen aufweisen. 
Gelegentlich findet man einen groBen Kern, ohne deutliches Proto¬ 
plasma (wenigstens im Toluidinpraparate). Die Kernveranderungen 
dieser Zellen sind so charakteristisch, daB ich die Zellen ohne weiteres 
den plasmareichen Gebilden zur Seite stellen mochte. Diese Zellen finden 
sich allenthalben im pathologisch veranderten Gebiete. 

Die Entstehung der groBen Gliazellen aus normalen Elementen der 
Glia laBt sich leicht verfolgen. Ich gehe nicht naher darauf ein, weil 
es sich um oft beschriebene Dinge handelt. 

Noch einige Worte uber das Vorkommnis der plasmareichen Glia¬ 
zellen in den Grenzgebieten zum Gesunden: Die Zone der groBen Zellen 
schneidet scharf ab gegen das benachbarte Mark. Dort, wo die Mark- 
scheiden erhalten sind, sieht man im Mannschen Praparate amoboide 
Gliazellen, auch gar nicht selten Gliazellen, welche mit Scharlach 
gerotete Kornchen fiihren. Aber der Kern dieser Zellen weist nicht 
die eingehend beschriebenen charakteristischen Veranderungen auf. 
Meist handelt es sich um kleine gut gefarbte, ja sogar pyknotische 
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Kerne. Etwas weniger scharf begrenzt ist die Zone der groBen Glia- 
zellen gegen die Rinde, in der untersten Schicht dieser findet man sie 
vereinzelt vor. Doch kann man auch hier kaum von einem alJmahlichen 
Ubergang sprechen. 

2. und 3. 

tjber die anderen glibsen Elemente im Bereiche des Herdes ist 
folgendes zu sagen: 

Nut sparlich kommen GJiaelemente vor, welche den normalen an 
die Seite gesetzt werden kdnnen {Taf. II, Fig. 1, 2). tjber die kleinen 
GliazeUen, welche als Trabantzellen der beschriebenen groBen Zellen 
auftreten, habe ich das Wesentliche bereits mitgeteilt. Es sind kleine 
Zellen mit dunkel gefarbtem, haufig pyknotischem Kern, welcher bei 
den gewohnlichen Farbungen nackt erscheint (Taf. II, Fig. 3, 4), 
bei der Mannschen und Fuchsin-Licbtgriinfarbung zeigt sich ein 
schmaler Protoplasmasaum. 

In ungeheurer Menge finden sich Fettkbmchenzellen im Bereich 
des Herdes. Das zeigen am besten die beigegebenen Abbildungen 
(Taf. V, Fig. 1, 2). 

Auf die Morphologie und Genese dieser Gitterzellen gehe ich nicht 
naher ein, da sie ja bereits hinreichend oft eingehend beschrieben sind 
(vgl. Marchand und Merzbacher). Ich mbchte nur darauf hinweisen, 
dafl sich auBerordentlich haufig schwerste pyknotische Degenerations- 
erscheinungen an den Kemen finden. Diese Art der Degeneration 
bildet einen sehr charakteristischen Gegensatz zur Degeneration an 
den Kemen der groBen Gliazellen. Zweifellos handelt es sich in dem 
jenseits der GefaBscheiden liegenden Gebiet nur um gliogene Kbrnchen- 
zellen. Dafiir spricht mit Sicherheit die Anordnung der Kornchen- 
zellen um die Achsenzylinder: der intakte Achsenzylinder zieht durch 
die in Form eines Zylinders angeordneten Kornchenzellenmassen hin- 
durch. Die so oft beschriebenen Bilder, welche die Genese der glio- 
genen Kornchenzellen aus Gliazellen erweisen, habe ich in meinen 
Praparaten mehrfach beobachten konnen. Die Loslosung der gliogenen 
Kornchenzellen aus dem Gliaplasmanetz habe ich iibrigens wiederholt 
direkt im Fuchsin-Lichtgriinpraparate gesehen. 

Wie erwahnt, scheint auch bei einem kleinen Teil der groBen Glia¬ 
zellen eine Umwandlung in Kornchenzellen stattzufinden. Gelegentlich 
habe ich Gitterzellen von ganz exorbitanter GroBe gesehen. 

Welcher Art die massenhaft in den GefaBscheiden angesammelten 
Kornchenzellen sind, ob sie ektodermaler oder mesodermaler Natur 
sind, laBt sich auch in diesem Falle nicht entscheiden. Hier und da 
sieht man eine Kornchenzelle zur Halfte in den adventitiellen Raum 
hineinragen, doch kann ich nicht sicher ausschlieBen, daB es sich um 
Kunstprodukte handelt. 
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Sehr charakteristisch ist das Verhalten der Kdmchenzellen zu 
den Hohlraumen (Taf. II, Fig. 2). Zunachst sieht man an einzelnen 
Stellen des Gewebes die Ansammlung der Kdmchenzellen massiger 
werden. Im Gewebe liegt dann ein Haufen von Kdmchenzellen dicht 
aneinandergepreCt. Nur ganz geringfiigigge Zwischensubstanz in Form 
faseriger Glia ist vorhanden. Die Achsenzylinder werden an diesen 
Stellen zunachst auseinandergedrangt und gehen dann schlieBlich durch 
den Druck vollstandig zugmnde. Ein Teil dieser Kdrnchenzellhaufen 
zerfallt schlieBlich und es entstehen Hdhlen, welche erfiillt sind mit 
Kdmchenzellen, welche schwere degenerative Kemveranderungen zeig£n 
(Taf. II, Fig. 2z und Taf. Ill, Fig. 1). Auch Plasmamassen ohne Keme 
von ausgesprochener Gitterstruktur und unregelmaBiger Begrenzung 
nimmt man im Inneren dieser Hdhlen wahr. Der Rand dieser Hdhlen wird 
gebildet von ausgefranster faseriger Gha. Die Achsenzylinder ziehen bis in 
diese gelockerte Gha hinein und schneiden hier ziemlich scharf ab, wo- 
fem sie nicht neben die Zerfallshohle zur Seite gedrangt sind. Bisweilen 
zieht ein noch erhaltener Achsenzylinder durch die Hohle hindurch. 
In den Maschen des umgebenden Ghafasemetzes finden sich zahlreiche 
Kdmchenzellen. Der abgebildete Herd im unteren Teil der vorderen 
Zentralwindung besteht aus Hohlraumen der beschriebenen Struktur. 
In samtlichen Teilen des Herdes sind die Vorstufen zu dieser Hohlen- 
bildung nachweisbar, und fast iiberall finden sich, wenn auch nur mikro- 
skopisch, kleine Cystchen. Je nach der Menge und GrdBe dieser 
macht das Gewebe einen mehr lockeren oder kompakteren Eindruck. 

Das, was in den Fettkornchenzellen chemisch vorhanden ist, ist 
sicherhch nicht bloB Neutralfett. Die Farbung nach Fischler ergab 
eine blaugraue Farbung zahlreicher Tropfen. Mittels der Methode von 
Ciaccio wurde an fast alien Zellen Rotfarbung erzielt. Die Methode von 
Smith - Dietrich ergab bei wiederholten Versuchen kein positives 
Resultat. Mit Nilblausulfat farbte sich nur eine verschwindend geringe 
Anzahl der Tropfen rot, die Mehrzahl blieb ungefarbt oder nahm einen 
leicht blaulichen Farbenton an. Mit Neutralrot farbten sich die Tropfen 
nicht. Die Untersuchung auf Doppelbrechung ergab vollkommen ein- 
deutige Resultate: Anwesenheit reichhcher doppelbrechender Substanz, 
zum Teil in der charakteristischen Form der Cholestearinkrystalle. 

Wenn auch die angefuhrten Daten eine genauere Bestimmung der 
Substanzen, welche vorhegen, nicht gestatten, so beweisen sie doch 
mit Sicherheit, daB jedenfalls Lipoide im Sinne Kaiserlings in groBer 
Menge vorhanden sein miissen. Bemerkenswert erscheint noch, daB im 
Nilblausulfatpraparat die rotgefarbten Substanzen in auBerordent- 
hchem MaBe zunehmen in den Zellen der adventitiellen Raume. Das 
spricht, wie bereits Landau hervorgehoben hat, dafiir, daB die Abbau- 
produkte beim Transport chemische Veranderungen erleiden. 
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Die Abgrenzung der Fettkornchenzellen gegeniiber der Umgebung ist 
im wesentlichen, wie auch die Abbildung (Taf. V, Fig. 2) zeigt, eine scharfe. 
In den an den Herd angrenzenden Mark- und Rindengebieten findet 
sich kaum eine typische Gitterzelle, wohl aber ist mit Scharlachrot 
gefarbte Substanz, wenn auch in sparlichem MaBe, in den Gliazellen 
der angrenzenden Gebiete nachweisbar. 

Die Gliafaseranordnung im Bereich desHerdes bietet nichts Auf- 
falliges. Wucherungserscheinungen sind deutlich. Fig. 1 und 2 auf der 
Tafel IV geben eine ungefahre Vorstellung von der Menge der Gliafasern 
in lockerer (Fig. 1) und kompakter (Fig. 2) gebautem Gebiet. Aus- 
gedehntere kemarme Ziige finden sich aber nicht. tTberall liegen zwischen 
den Gliafasern die Fettkornchenzellen. Das Gliafasemetz zeigt stellen- 
weise eine Erweitenmg der Maschen, doch liegen in diesen Fettkomchen- 
zellen. Odem ist nirgends nachweisbar. In Fuchsin - Lichtgriinprapa- 
raten erscheint die raumliche Beziehung zu einem Gliaplasmanetze 
deutlich. Die Anordnung der GUafasern in der Wand der Hohlraume 
habe ich bereits beschrieben. Die Anordnung um die GefaBe ist meist 
etwas dichter als in den iibrigen Stellen. Sehr gut sichtbar ist auch, 
wie sich die Gliafasern anheften an die GefaBscheiden (resp. die Mem- 
brana limitans gliae perivascularis, die ich mit den hier angewendeten 
Methoden nicht darstellen konnte). 

Ich komme zur Beschreibung der Veranderungen an den GefaBen: 
am hervorstechendsten ist die Infiltration der GefaBscheiden mit 
Kornchenzellen. tJber die Morphologie dieser ist nichts Besonderes zu 
bemerken. Durch die zahlreichen Kornchenzellen erscheinen die adventi- 
tiellen Raume stark erweitert, das GefaBlumen verengt (Taf. Ill, Fig. 2). 
Diese Infiltration der GefaBscheiden mit Kornchenzellen ist in gleicher 
Weise iiber das gesamte pathologische Gebiet verbreitet. Nur ganz 
selten finden sich Kerne ohne Gitterprotoplasma in den Lvmphraumen. 
Es handelt sich wohl zum Teil um Lymphocyten, anderesteils muB 
an die Moglichkeit gedacht werden, daB auch zum Teil reduzierte 
Kdrnchenzellen im Sinne Helds vorliegen konnen. Gelegentlich sieht 
man kleine Venen mit etwas ausgepragterer Lymphocyteninfiltration. 
Plasmazellen habe ich in keinem meiner Praparate wahrgenommen. 
Sehr selten fand ich in den adventitiellen Raumen Zellen, die ein braun- 
gelbes Pigment fiihrten. 

Bilder, welche auf die Existenz perivascularer LjTnphraume hin- 
deuten wiirden, habe ich nicht gesehen. Im Mannschen Praparate - 
schlieBt an das tief dunkelblau gefarbte Bindegewebe der Adventitia 
direkt der Gliafaserfilz, in dessen Maschen Kornchenzellen liegen. 
Ahnliche Bilder gab das Fuchsin-Lichtgriinpraparat. 

Veranderungen an den GefaBen, welche als primar gedeutet werden 
konnten, sind nicht vorhanden. Nirgends findet sich eine Verbreiterung 
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der Intima, nirgends hyaline Degeneration; nirgends finden sich Blu- 
tungen. Hingegen sind an einzelnen Stellen Wucherungserscheinungen 
leichten Grades an den Zellen der Intima und Adventitia wahmehmbar. 
Eine GefaBvermehrung im Gebiete des veranderten Gewebes ist nicht 
mit Sicherheit nachweisbar. Die charakteristischste Veriinderung der 
GefaBe selbst ergibt sich wiederum im Scharlachpraparate: die Zellen 
der Intima sind mit einer reichlichen Menge roter Tropfchen beladen. 

Die Veranderungen der GefaBe sind beschrankt auf das Gebiet 
des Herdes, nur einzelne GefaBe, welche aus dem pathologischen Ge¬ 
biete ziehen, zeigen auch an den aus dem Herde herausragenden Par- 
tien Infiltration der Lymphscheiden. 

Die Zellen der Intima sind allerdings in relativ weitem Umkreis 
des Herdes mit Fetttropfen erfiillt. 

Eigenartige Verhaltnisse bietet der in der makroskopischen Beschrei- 
bung erwahnte kleine Rindenherd (Taf. VI, Fig. 1 und Taf. II, Fig. 5). 
Seine Struktur unterscheidet sich in wesentlichen Punkten von der des 
Markherdes; anderesteils zeigt sie selbst eine sehr groBe Mannigfaltig- 
keit. Wie beschrieben, findet sich im Zentrum des Herdes ein cystischer 
Hohlraum von zackiger unregelmaBiger Begrenzimg. Im iibrigen baut 
er sich auf aus solidem Gewebe, das aber stellenweise nur locker an- 
geordnet ist. Seine Begrenzung ist im aUgemeinen viel weniger scharf 
als die des Markherdes. Mit dem Markherd steht er ja in kontinuier- 
licher Verbindung. Der differente histologische Typus zeigt an der 
Grenzhnie Obergange. Unscharf ist auch (auch im Markscheiden- 
praparat) die Begrenzung gegenuber der benachbarten Rinde. Sie 
erscheint bereits mit freiem Auge als zackig; schon bei schwacherer 
VergroBerung zeigen sich in dem anscheinend intakten Gebiet kleine 
Aufhellungen, d. h. mehr oder minder scharf begrenzte Markscheiden - 
defekte. An den Ubergangsstellen findet man die verschiedenartigsten 
Formen degenerierender Markscheiden. Der Herd selbst ist im 
wesentlichen frei von Markscheiden, doch sind Markscheidentriimmer und 
Reste noch nachweislich. Die Achsenzylinder fehlen jedenfalls vollstandig 
in der naheren Umgebung der Cyste. Auch sonst trifft man im Rinden¬ 
herd nur verhaltnismaBig sparliche Achsenzylinderreste. Leider sind 
die Bielschowskyschen Praparate, die ich von dieser Stelle erhalten 
habe, nicht vollig einwandsfrei, so daB ich das iiber die Achsenzyhnder 
Gesagte nur mit einiger Reserve aussprechen kann. 

Besonders schwer haben die Ganglienzellen gelitten. In der naheren 
Umgebung der Cyste sind sie iiberhaupt nicht nachweisbar; auch 
innerhalb eines groBen Teiles des zerkliifteten Gewebes (das ich im 
folgenden noch beschreiben werde) konnte ich sie nicht nachweisen. 
Sehr eigenartig ist das Verhalten der Ganghenzellen an der der Ober- 
flache zugewendeten Wand der Cyste. Hier zeigen die Ganglienzellen, 
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soweit sie erhalten sind, ausgedehnte Verkalkungen. Die verkalkten 
Ganglienzeilen entsprechen durchwegs der Schicht der kleinen Pyra- 
midenzellen; von den Ganglienzeilen der iibrigen Schichten ist an dieser 
Stelle nichts nachweisbar. Mehr gegen die Grenzlinie des Herdes zu 
finden sich die Ganglienzeilen wieder etwas reichlicher, sie zeigen hier 
alle Grade des Zerfalls und der Entartung. Man sieht sie in den mehr 
gegen den Herd zu gerichteten Partien auch quantitativ betrachtlich 
verringert. Von einem Erdriicken der Ganglienzeilen der wuchemden 
Glia kann dabei nicht die Rede sein, denn man findet in den Grenz- 
partien die Trabantzellen kaum vermehrt, nur ausnahmsweise finden 
sich solche mit groBem Plasmaleib. 

Am charakteristischsten imd eigenartigsten ist aber die Veranderung 
der Glia (Taf. II, Fig. 5). Ich gehe hier aus von der Schilderung der 
Glia in den kompakter gebauten Partien des Herdes. Wie im Markherd 
findet man auch hier groBe plasmareiche Gliazellen und auch gliogene 
Fettkomchenzellen. Das charakteristische Geprage erhalt das Gesamt- 
bild durch das deutliche Hervortreten netziger Gliastrukturen (Fig. 5 Ng) 
deren Geriist durch Gliafasern (Fig. 5/) verstarkt wird. Schon in den 
Grenzpartien des Herdes tritt diese netzige Glia, selbst bei einfachen 
Farbungen, deutlich hervor, sogar in Hamalauneosinpraparate kann 
man sie wahmehmen; ebenso ist sie im van-Gieson-Praparatsichtbar 
(Taf. II, Fig. 5). Am sichersten gehngt die Darstellung im Mannschen 
Praparate. Gegeniiber dem normalen Glianetz erscheinen die Maschen 
erweitert und vergrobert. Man gewinnt den Eindruck, daB die groBen 
Gliazellen in dieses Netz eingeschaltet sind. Zunachst denkt man, 
schon wegen der leichten Darstellbarkeit der Gebilde, man habe es zu 
tun mit Gerinnungsprodukten, dagegen spricht aber, daB sie fast an 
alien Stellen die Netzform bewahren, daB niemals eine homogene gleich- 
maBige Ausbreitung stattfindet, femer spricht dagegen, daB dieses Netz 
vergrobemd die Gliastruktur des Mutterbodens wiedergibt. So hat 
insbesondere das Netz der gliosen Randschicht die vergroberte Struktur 
dieser. Es spricht ferner dagegen die Beziehung der Gliafasern zu 
diesen plasmatischen Strukturen. Uberall versteifen diese das plas- 
matische Netz, teils in den Randteilen des Netzes liegend, teils auch mehr 
im Zentrum der Plasmafaden. Das habe ich sowohl in van-Gieson- 
Praparaten als auch in Mannschen Praparaten beobachten konnen. 
Das ganze Netz ist schon in den Randpartien weitmaschiger, plumper 
und grdber als das normale Gliaplasmanetz, und gegen das eigentliche 
Zentrum des Herdes hin tritt diese Eigenart noch starker hervor. Trotz 
der Plumpheit des Netzes erscheint das Gesamtgewebe gelockert und 
macht selbst in den kompaktesten Partien des Rindenherdes einen 
zum Teil siebartigen Eindruck. Mehr gegen die eigentliche Cyste zu 
tritt die Lockerung des Gewebes immer starker in den Vordergrund 
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(Taf. VI, Fig. 1): die nahere Umgebung dieser besteht aus fetzigen Ge- 
webstriimmem, zum Teil geradezu nekrotischen Charakters. Hier ist 
auch dann von der netzigen Struktur nichts mehr nachzuweisen. 

In der naheren Umgebung der Cyste finden sich ausgedehnte im 
Hamalauneosin praparatrot gefarbte Massen, die bald eine ganz plumpe 
Netzstruktur zeigen, bald einen ziemlich kontinuierlichen Rasen dar- 
stellen. Ob es sich nicht um Gerinnungsprodukte handelt, kann ich 
nicht ausschlieBen. Moglicherweise liegen eigenartige gliose Strukturen 
vor. 

Die Gliafasern innerhalb des betreffenden Gebietes sind jeden- 
falls nicht wesentlich vermehrt. 

Ich korame zu dem Verhalten der GefaBe. Diese zeigen wie die 
des Marks ausgedehnte Kornchenzelleninfiltration der adventitiellen 
Lymphscheiden (Taf. II, Fig. 5). Nureine Besonderheit ist hier erwahnens- 
wert. Gegen die zerfallenden Partien zu findet sich in der Schicht der 
kleinen Pyramiden eine ungemein starke Vermehrung der GefaBe. 
Es kommt geradezu zur Bildung eines Walles von Capillaren und kleinen 
GefaBen. Auch die Lymphraume dieser sind mit Komchenzellen er- 
fiillt. Diese finden sich jedoch auch auBerordentlich reichlich zwischen 
den GefaBschlingen. Ob es sich hier nicht zum Teil auch um meso- 
dermale Komchenzellen handelt, muB ich unentschieden lassen. Ver- 
einzelt finden sich auch zwischen den GefaBpaketen die groBen Glia- 
zellen eingeschaltet. Haufiger findet man verkalkte Ganghenzellen. 

Noch einige Worte iiber das Verhalten der Pi a. Sie zeigt iiber 
dieser Stelle eine reichlichere Infiltration mit Kdmchenzellen ais ander- 
warts. Gelegentlich finden sich hier auch vereinzelte Lymphocyten 
in der Nahe der GefaBe. Proliferative Erscheinungen fehlen, besonders 
ist Granulationsgewebe nirgends nachweisbar. 

Soviel iiber die einzelnen Elemente des Herdes. Ich will jetzt kurz 
auf Grand der erhaltenen einzelnen Resultate das Gesamtbild des 
Herdes zu zeichnen versuchen. 

Die Gesamtstruktur des Rindenherdes stellt sich an den noch nicht 
der AuflCsung verfallenen Partien folgendermaBen dar (Taf. VI, Fig. 1): 
in der Molekularschicht ist das Gliaplasmanetz verbreitert und leicht 
gewuchert. Die Gliafasern zeigen nur geringfugige Vermehrung. Sehr 
zahlreich finden sich groBe Ghazellen, die eine gewisse RegelmaBigkeit 
in ihrer Anordnung zeigen: sie stehen in mehrfachen langsgerichteten 
Reihen. Es iiberwiegen in den Gliazellen Ghakeme mit den Erschei¬ 
nungen progressiver Entwickelung, wahrend man regressiv veranderte 
nur relativ selten antrifft. Die Fetteinlagerang in alien diesen GUa- 
zellen ist eine betrachtliche. Typische Fettkomchenzellen finden sich 
Jedoch in dieser Gegend nur selten, ebenso selten sind normale Ghazellen 
vorhanden. Besonders schwer sind die Veranderungen der Schicht der 
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kleinen Pyramiden. Hier finden sich massenhafte Fettkomchenzehen, 
GefaBwucherung und Anhaufung der groBen Gliazellen, diese treten 
jedoch etwas mehr zuriick. Nur gelegentlich sieht man hier einzelne 
Ganglienzellen, welche durch Verkalkung dem Untergange entgangen 
eind. 

Die Veranderungen der folgenden Schichten sind etwas gering- 
fiigiger, auch treten hier die KornchenzeUen noch mehr zuriick gegen- 
iiber den groBen Ghazeilen. Die groBen Gliazellen zeigen in samtlichen 
Schichten fast ausnahmslos degenerative Kern veranderungen, dabei ist 
eine gewisse RegelmaBigkeit der Anordnung der groBen Gliaelemente 
deutlich erkennbar. Sie sind in Langsreihen gestellt, die zwar recht 
unregelmaBig sind, doch bleibt immerhin eine gewisse Andeutung der 
friiheren Struktur erhalten. Besonders instruktiv sind die Verande¬ 
rungen in der tiefsten Schicht, denn hier finden sich noch, wenn auch 
nur sehr vereinzelt, Ganglienzellen. Nirgends finden sich Bilder, welche 
darauf hinweisen, daB die Ganglienzellen durch Gliawucherung er- 
driickt werden. Man sieht auch vereinzelte verkalkte Ganglienzellen, 
die vollig frei liegen. 

In samtlichen Schichten ist das Gewebe lockerer angeordnet, als 
es der Norm entspricht. Die plasmatische Glia ist zwar vermehrt, 
doch deckt sie anscheinend nicht vdllig den Ausfall des Nervengewebes. 
Markscheiden fehlen innerhalb dieser Partie vollig, Ganglienzellen, wie 
erwahnt, zum groBten Teil. 

Nach meinen Bielschowskypraparaten findet man gelegentlich 
doch noch leidlich erhaltene Achsenzylinder, doch sind diese auBerst 
sparlich. 

Jedenfalls ist die Destruktion der Rinde betrachtlich schwerer als 
die des Markes. 

Gegen die cystisch erweichte Partie zu nimmt die Menge der Fett- 
komchenzellen betrachtlich zu, zugleich erscheint das Gesamtgefiige 
des Gewebes noch starker gelockert. Jedenfalls finden sich nicht un- 
betraehtliche Gewebsliicken, in denen Fettkornchenzellen nicht hegen. 
Demnach erscheint es mir nicht wahrscheinlich, daB die Cyste der 
Rinde eine ahnliche Genese habe wie die Cysten des Marks. Die Locke- 
rung des Gewebes bezieht sich nur in geringem Grade auf die Mole- 
kularschichte, doch erreicht die cystische Veranderung an einzelnen 
Stellen auch diese. Dort, wo die Cystenbildung an der Molekular- 
schicht oder an der Schicht der kleinen Pyramiden halt macht, findet 
sich ausgepriigtere Wucherung der plasmatischen Gha, doch konnen 
hier Gerinnungsvorgange nicht mit volliger Sicherheit ausgeschlossen 
werden. Den Inhalt der Cyste bilden GefaBtriimmer, Fettkornchen- 
zellen, nekrotische Glia. 

Der kleine Herd im Mark der dritten Stirnwindung (Taf. VI, 
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Fig. 2) rechts bietet mikroskopisch folgendes Aussehen: Im Zentrum 
findet sich ein derber Ring von fibrosem Gewebe, welches eine homogene 
hyaline Masse einschlieCt. Vielfach findet sich Kalkeinlagerung in dem 
Ring und in den von ihm eingeschlossenen Massen. An dieses Zentrum 
schlieBt sich eine Lage etwas lockerer angeordnetes Bindegewebe, 
darauf folgt eine Schicht sklerotischer Gha, schlieBlich folgt eine Lage 
locker angeordneter Gliafasern, zwischen denen Fettkomchenzellen in 
reichlicher Menge anzutreffen sind. AuBerdem findet sich eine reich- 
liche Anzahl Ghaelemente mit groBem Protoplasma und hellem Kern. 
An einer Stelle wird die Rinde von dem ProzeB erreicht, sie erscheint 
hier verschmalert und strukturlos. Die GefaBe zeigen in den einzelnen 
Schichten differente Veranderungen. In der Schicht der sklerotischen 
Glia finden sich Infiltrationen der GefaBscheiden mit lymphocytaren 
Elementen, in der periphereren iiberwiegt die Infiltration mit Kornchen- 
zellen. Die Markscheiden fehlen im Gesamtbereich des kleinen Herdes, 
Achsenzylinder finden sich in den periphersten Schichtcn. 

Bei starkeren VergroBerungen zeigen die zentralen Massen homogene 
Struktur, sind jedoch vielfach zerkliiftet, zeigen an einzelnen Stellen 
Kalkeinlagerungen in Form feiner Tropfchen. Im Hamalauneosin- 
praparat farbt sich die Masse hellrot, in van Gieson gelbbraun. An 
diese Masse schlieBt sich nekrotisches kernloses Gewebe. Dieses ne- 
krotische Gewebe zeigt gelegentlich Verfettung. Auch hier ist Kalk¬ 
einlagerung wahrzunehmen. Mehrfach findet man riesige Gebilde mit 
einer groBen Anzahl von Kemen (ich habe in einem derselben etwa 
25 Kerne gezahlt): Fremdkorperriesenzellen. Diese Kerne sind hell, 
blaB, in der nachsten Umgebimg derselben findet sich einigermaBen 
erhaltenes Protoplasma, daran schlieBt sich ein groBes Gebiet von 
wabiger Gitterstruktur. In die Maschen dieses Netzes sind Kalk- 
kornchen eingelagert. Solche Gebilde finden sich mehrfach in unmittel- 
barem AnschluB an das derb fibrose Gewebe des bindegewebigen Ringcs. 
Uber diesen selbst ist noch zu sagen, daB sich an einzelnen Stellen 
reichlich Einlagerung von Kalk zeigt. 

Vielfach finden sich Lymphocyten eingestreut zwischen die derben 
Bindegewebsbiindel, nur an einzelnen Stellen trifft man einen dichteren 
Streifen von Infiltration. 

Auf eine nahere Beschreibung der sklerotischen Glia kann ich ver- 
zichten, wichtiger erscheint mir die Zone, wo bei erhaltenen Achsen- 
zylindern der Markzerfall stattfindet und zahlreich gewucherte plasma- 
reiche groBe Gliazellen sich finden. Diese zeigen namlich sehr charakte- 
ristische Unterschiede von denen des groBen Herdes. Ihre Form ist 
nicht annahemd so bizarr, die Kerne sind zwar groB, zeigen aber eine 
gut erhaltene Chromatinstruktur (Taf II, Fig. 3e), es sind eben Kerne 
progressiv veranderter Glia. Vielfach finden sich mehrkernige Zellen. 
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In dieser Zone sind Achsenzylinder, wie erwahnt, verhaltnismaBig reich- 
lich anzutreffen. Auf die feinere Struktur des veranderten Rinden- 
stiickchens gehe ich nicht naher ein und erwahne nur soviel, daB die 
Zellarchitektonik schwer gestort ist, ein groBer Teil der Ganglien- 
zellen vollstandig zugrunde gegangen ist. Im wesentlichen scheint es 
sich um Druckatrophie zu handeln, jedenfalls besteht nicht die geringste 
Ahnlichkeit mit der Struktur der pathologisck veranderten Rinde im 
Bereich des groBen Herdes. 

In dem in Serienschnitte zerlegten Chi asm a und im intra- 
kraniellen Teil des Opticus fand sich eine kleine Stelle in der Nahe 
des Infundibulums, wo die Markscheiden fehlten (Markscheidenfarbung 
konnte hier nur an Paraffinschnitten ausgefiihrt werden). Zugleich sind 
hier die Maschen des Ghanetzes erweitert, vereinzelt finden sich plasma- 
reiche Gliazellen. Es handelt sich um eine mit dem groBen Herd in keiner- 
lei Zusammenhang stehende Gliawucherung mit Odem. An den GefaBen 
fehlen Veranderungen. Die Markscheiden des intrakraniellen Teils des 
Opticus sind jedenfalls nicht betrachtlich verandert. Die GefaBscheiden 
der im Opticus verlaufenden GefaBe zeigen eine unbetrachtliche Er- 
weiterung. Infiltrationen dieser mit zelligen Elemente sind nicht nach- 
weisbar. 

Ich komme zu der Schilderung der nichtherdformigen Verande- 
rungen am iibrigen Gehirn. In der naheren Umgebung des groBen 
Herdes zeigt das Mark nur sehr geringe Abanderungen. Nur an den 
GefaBen, welche direkt aus dem Herd in das normale Gebiet ziehen, 
ist Infiltration der GefaBscheiden mit Fettkornchenzellen nachweisbar. 
Fetteinlagenmg in den Zellen der Intima ist jedoch im weiteren Um- 
kreis vorhanden. Die Ghazellen des Markes zeigen zum kleinen Teil 
Umwandlungen zu amSboiden Formen mit kleinen Kernen imd unregel- 
maBig geformtem Protoplasma. Ein Teil derselben fiihrt Fett. Die 
Fetteinlagerung ist geringfiigig im Vergleich zu den ungeheuren Fett- 
mengen des eigentlichen Herdes. Nur in der Gegend des ttbergreifens 
des Prozesses auf die Rinde zeigt das benachbarte Hemispharenmark 
etwas weitgehendere Veranderungen: reichhches Auftreten der groBen 
faserbildenden Gliazellen. 

Die hervorstechendste Veranderung der dem ProzeB benach- 
barten Rinde ist gleichfalls Einlagerung von Fett in Ghazellen; auchin 
die Ganglienzellen wird Fett, resp. lipoide Substanz eingelagert. Dabei 
ist die Verteilung des Fettreichtums in ausgesprochener Weise so, 
daB die dem Herde am engsten benachbarten Zellen den groBten Fett- 
reichtum zeigen. Nur in der Schicht der Tangentialfasern ist die An- 
zahl fettfiihrender Gliazellen eine groBere als in den tiefer gelegenen 
Schichten. In der Pia sind Fettkornchenzellen nachweisbar. 

Wucherungserscheinungen der Glia finden sich vorwiegend in 
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der untersten Hirnschicht. Der Gliakem zeigt dann progressive Ver¬ 
anderungen und der Plasmasaum wird deutlicher. Im fibrigen finden 
sich in der gliosen Randschicht die Spinnenzellen reichlicher als in 
der Norm. Eine Verbreiterung der gliosen Randzone und eine Ver- 
mehrung des faserigen Stiitzgeriistes ist auch in der nachsten Umgebung 
des Herdes nicht nachweisbar. 

tTber die Ganglienzellen kann ich, da mir nur formolfixiertes 
Material zu Gebote stand, nur wenige Angaben machen. Sicher ist, daB 
der Schichtenbau der Rinde nirgends Storungen aufweist. Die Ganglien¬ 
zellen der untersten Schichten zeigen mitunter schwere Veranderungen: 
Auflosungen der Nisslsubstanz, degenerative Erscheinungen am Kern. 
In samtlichen anderen Schichten ist die Nisslstruktur der Zellen 
vielfach intakt, doch finden sich auch Bilder chronischer Erkrankung, 
insbesondere des komigen Zerfalls und der wabigen Entartung. Wie 
erwahnt finden sich in vielen Zellen auch fettige Einlagerungen. 

Die Markfaserstruktur der Rinde zeigt keine Storungen. 

Die vom Herd weiter entfernten Partien der Rinde und des 
Hemispharenmarkes zeigen keinerlei wesentliche Veranderungen. Ins¬ 
besondere sind amoboide Gliazellen nicht nachweisbar. 

Das Kleinhirn, die basalen Ganghen und die Medulla oblongata 
zeigten keine Veranderungen. 

Die vom linken Hirn kommende Pyramidenbahn zeigt, wie er¬ 
wahnt, im Marchipraparatsekundare Degeneration. Im Weigertprapa- 
rat sind Veranderungen fiberhaupt nicht nachweisbar. Eine nennenswerte 
Reaktion der Glia auf diese sekundare Degeneration hat nicht statt- 
gefunden. Die Auffassung dieses Prozesses als sekundare Degeneration 
ist der ganzen Anordnung nach unzweifelhaft. DaB es sich um primare 
sklerotische Prozesse handelt, kommt gar nicht in Frage. Es sind 
geschadigt ausschlieBlich: der rechte Pyramidenseitenstrang und der 
linke Pyramidenvorderstrang. 

An den hinteren Wurzeln sind Degenerationserscheinungen nach- 
weisbar (im Marchipraparate). 

Die Pia mater zeigt in der naheren Umgebung des Herdes, wie 
erwahnt, Einlagerung von Fettkornchenzellen. Am starksten aus- 
gepragt sind die Veranderungen dort, wo der ProzeB die Rinde er- 
reicht. 

Besonders hervorheben mochte ich noch, daB sich Entwickelungs- 
storungen am ganzen Zentralnervensystem nicht nachweisen lassen, es 
wurde eingehend nach solchen gesucht. 

Pathologisch-anatomische Betrachtung des Falles. 

Ich resfimiere das Wesenthche des Pathologisch-Anatomischen: 
Bei geringem Hirngewicht (1130 g) findet sich ein Gehim von sonst 
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v6llig normaler Konfiguration (vgl. hierzu die Abb. 3, 4 und 5), dessen 
Konsistenz auBerlich nicht verandert ist. 

Am formolgeharteten Praparat ist zunachst nur ein kleiner Herd 
von schwammiger, kleincystischer Beschaffenheit auffallig. Die genauere 
Betrachtung und Untersuchung ergibt sehr ausgedehnteVeranderungen 
des MarkweiBes beider Hemispharen. Die Konsistenz der veranderten 
Partien ist nicht sehr auffallig, an vielen Stellen etwas geringer als 
normal. Die Farbe ist eine leicht gelbliche. Die Abgrenzung des Her- 
des gegeniiber dem Gesunden ist eine scharfe. Das pathologische Ge- 
webe reicht bis dicht an die Rinde, verschont aber diese, sich den Win- 
dungsziigen anschmiegend. Zwischen Rinde und Herd ist haufig ein 
schmaler Streifen weiBer Marksubstanz eingeschoben. Fast nirgends 
ist die Rinde betroffen (nur eine kleine Stelle macht eine Ausnahme), 
nirgends die basalen Ganglien. An einer Hemisphere steigt der patho¬ 
logische ProzeB durch die innere Kapsel bis in den HimschenkelfuB 
hi nab. 

Histologisch ist der Herd gekennzeichnet durch einen fast volligen 
Untergang der Markscheiden bei relativ intakten Achsenzylindem. Der 
Markscheideuntergang macht an den Fibrae arcuatae oder an der Rinde 
halt. Die Glia zeigt massenhaftes Auftreten groBer, plasmareicher, 
fasembildender Zellen, deren Kerne hochgradigste Atypie und hochgra- 
digste Degenerationserscheimmgen aufweisen. Diese Zellen werden unter 
Mithilfe kleiner Gliaelemente abgebaut. AuBerdem finden sich enorme 
Massen von Komchenzellen, welche Neutralfett und Lipoide fiihren. 
Die faserige Glia zeigt Wucherungserscheinungen maBigen Grades. 
Die adventitiellen Lymphraume der GefaBe sind durch machtige In- 
filtrationen mit Komchenzellen erweitert, nur ganz sparlich finden sich 
Lymphocyten, nur ausnahmsweise blutpigmentfiihrende Zellen. 

Die Deutung dieses Prozesses stoBt auf betrachtliche Schwierigkeiten. 

Ich habe ihn zunachst als Gliom aufgefaBt, mit Riicksicht auf den 
klinischen Verlauf, welcher Zunahme des Schadelinhaltes vortauschte 
(Stauungspapille, erhdhter Liquordruck), mit Riicksicht auf die Hohlen- 
bildung, die von einer Reihe von Autoren als charakteristisch fiir Gliom 
angesehen wird (Weigert, Storch), und mit Riicksicht auf die hoch- 
gradige Polymorphie und Atypie der Kerne der groBen Ghazellen. 

Bei genauer tjberlegung kann jedoch die Diagnose GUom nicht 
aufrechterhalten werden. 

Gegen Geschwulstbildung spricht vor allem das vollige Erhalten- 
bleiben der Konfiguration und Architektonik des Gehirns, insbeson- 
dere die Unversehrtheit der Achsenzylinderanordnung im Bereich des 
Herdes. Die relative Intaktheit der Acbsenzylinder ware nach den Be- 
funden von Bielschowsky, Gierlich imd Herxheimer u. a. nicht 
auffallend. Nvm wird ja von den Autoren vielfach betont, daB beim 
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diffusen Gliom die Struktur des Gehirns erhalten bleibt (Ribbert, 
Borst, Henneberg, Marburg, Landau, Stumpf u. a.). Aber 
es ist dann wenigstens eine diffuse Volumsvermehrung der betreffenden 
Teile vorhanden. Auch diese fehlte in meinem Fall. Allerdings scheint 
auf eine solche die Stauungspapille mit den iibrigen Zeichen des Hirn- 
drucks zu verweisen. Doch ist, wie ich noch ausfuhren werde, die 
Stauungspapille wahrscheinlich als Neuritis optica unter dem Bilde 
der Stauungspapille zu deuten. Die nicht sehr hochgradige Liquordruck- 
erhohung ist durch den geringen Hydrocephalus erklart. Der ganze 
Befund ist sicher sehr auffallig fiir Gliom, doch ware danach die Mog- 
lichkeit der Deutung als diffuses Gliom noch vorhanden. 

Aber in der Literatur wird iibereinstimmend berichtet, daB die 
Grenze des diffusen Glioms gegen das iibrige Hirngewebe eine unscharfe 
sei. Ich venveise auf Stroebe, Storch, Henneberg, Borst, Ribbert, 
Marburg, von Angyan, Hildebrandt, Stumpf, Landau. Eine 
scharfe Grenze kommt nur streckenweise vor, w^nn das Gliom einen 
Kielstreifen trifft (vgl. dariiber Stumpf). Aber in meinem Falle fand 
ich an jedem Punkt der Peripherie scharfes Abschneiden. Dieses trat 
ja besonders deutlich im Markscheidenpraparate hervor, war aber 
auch bei den iibrigen Farbemethoden sehr ausgesprochen. Der einzige 
Fall von Gliom in der Literatur, der das gleiche zeigt, ist der von Ceni. 
Diesen kann ich aber nicht als Gliom anerkennen, wie ich im spateren 
noch zeigen werde. Es liegt hier also ein Befund vor, der mit der Dia¬ 
gnose diffuses Gliom nicht zu vereinigen ist. Ein derartig scharfes Ab¬ 
schneiden der Herde ist aber die Regel bei den Herden der multiplen 
Sklerose. 

Die Hohlenbildung spricht ja sehr im Sinne einer Gliombildung. 
Aber Hohlenbildungen sind von Rossolimo in einem Falle beobachtet 
worden, wo auch ein typischer Herd von multipler Sklerose vorlag. 
(Die Cysten in dem Sklerosefall Borsts haben anscheinend eine andere 
Bedeutung.) Die GefaBveranderungen, welche nach Landau fiir die 
regressiven Veranderungen fiir Gliom charakteristisch sind, konnte 
ich gleichfalls nicht nachweisen. 

Von histologischen Befunden konnten die eigenartigen Kernformen 
der groBen Gliazellen den Gedanken an Gliom nahelegen. Aber Kern- 
veranderungen der gleichen Art, wenn auch weniger ausgesprochen, 
kommen in den Herden der akuten multiplen Sklerose vor, wie ich an 
Praparaten von Dr. Wohlwill selbst zu sehen Gelegenheit hatte. 
Sie sind, wenn auch nur fliichtig, beschrieben bei Marburg, bei 
Volsch, der blasse, unregelmaBige Kerne sah, bei Schob (dieser 
erwahnt Degenerationsformen, die Kerne an einem Ende keulen- 
formig aufgetrieben, gegabelt, bisweilen Biskuitformen). Von Ha- 
berfeld und Spieler (Fall von diffuser Sklerose) wird bemerkt, daB 
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die Zellen an Gliomzellen erinnern. SchlieBlich sind jiingst von Alz¬ 
heimer in einem Fall von Pseudosklerose an den Kernen mach- 
tiger plasmareicher Gliazellen der Rinde alle jene Veranderungen be- 
schrieben worden, die ich in meinem Falle vorfand. Das ist deswegen 
wichtig, weil in diesem Falle tumorose Entartung gar nicht in Frage 
kommt. Allerdings greift Alzheimer auf eine abnorme Anlage der 
Glia zuriick, um diesen eigenartigen Befund zu erklaren. Auch bei der 
atrophischen lobaren Sklerose kommen in Fallen, wo an Tumor nicht 
zu denken ist, ahnliche Kemveranderungen vor (Zingerle). 

In die gleiche Kategorie wie die Kemveranderungen gehoren die 
Erscheinungen des Abbaus der groBen Gliaelemente durch kleine. Sie 
sind bisher sehr wenig beobach'tet worden. Ich finde sie mu' erwahnt 
bei Ranke, der sie bei Gliomen beschreibt, und bei Alzheimer in 
dem bereits erwahnten Falle. Herr Dr. Wohlwill zeigte mir Prapa- 
rate von akuter multipler Sklerose, in denen die Anlagerung der klei- 
nen Gliazellen an die groBen plasmareichen wahrzunehmen war, je- 
doch in viel weniger ausgesprochenem Grade als in meinem Fall. 

Wenn ich also resiimiere, so bleibt als gegen die Diagnose Gliom 
sprechend die absolute Intaktheit der Hirnkonfiguration, das Fehlen 
jeglicher Verdrangungserscheinungen bei scharfem Abschneiden der 
Grenzen, wahrend sich fiir die Diagnose Gliom kein zwingendes Moment 
auffinden laBt. Dazu kommt, daB eine Volumsvermehrung des Ge- 
hirns nicht nachgewiesen werden konnte. 

Das histologische Bild hat ja mit dem des Glioms groBe Verwandt- 
schaft, und Stumpf, der als letzter eingehender iiber Gliom berichtet 
hat, bemerkt bei einem Fall atrophischer Sklerose, daB sich der ProzeB 
nach dem histologischen Bilde gegen Gliom nur schwer abgrenzen lasse. 
Er schlieBt dieses im wesentlichen nur nach dem makroskopischen 
Bilde aus. 

Auch zur Zeit, da ich zur Diagnose Gliom neigte, war ich mir klar, 
daB man die pathologische Glia ableiten miisse von der urspriinglich 
vorhandenen, ,,infizierten“ Glia im Sinne Storchs. Ein derartiger Mo¬ 
dus wird selbstverstandlich, wenn man annimmt, daB kein Gliom vor- 
liegt. Ich kann mich iiber die Frage des ,,infizierenden Wachstums“ 
gewisser Gliome nicht auBern, da mir kein Material zu Gebote steht, 
mochte aber bemerken, daB wir so lange nicht berechtigt sind, diesen 
Wachstumsmodus abzulehnen, als wir zugeben miissen, daB sich die 
Histologie primarer und sekundarer Gliosen nicht prinzipiell unterschei- 
det von der des Glioms. 

Erkennt man die hier vorgetragefien Ausfiihrungen an und gibt zu, 
daB hier kein Gliom vorliegt, so wird man in Zukunft mit der Diagnose 
Gliom (gegeniiber Gliose) noch wesentlich vorsichtiger werden miissen. 
Denn hier sind Dinge nachweisbar, die bisher als beweisend fiir Gliom 
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angesehen wurden: Atypie der Kerne, Hohlenbildung. Insbesondere 
wird man daran denken miissen, dab in dem Falle von Merzbacher 
und Uyeda doch nicbt die Berechtigung vorbegt, von Gliom zu spre- 
chen. Man wird, wie schon Landau und Stumpf hervorgehoben 
haben, eher eine abnorme Veranlagung der GUa zu weitgehender Wu- 
cherung annehmen miissen und den Fall in eine Reihe mit den Keloiden 
stellen. Die prinzipielle Bedeutung des Falles begt meines Erachtens 
in dem exakten Nachweis der Disposition der Glia zu abnormer Wu- 
cherung. 

Ich will nun die Genese der Veranderungen etwas eingehender dis- 
kutieren. Es ware zu entscheiden, ob es sich um eine exogene oder 
endogene Erkrankung des Zentralnervensystems handelt, und es ware 
zu fragen, in welchem Verhaltnis die Veranderungen am nervosen 
Parenchym zu den Veranderungen des Stiitzgeriistes stehen. Selbst- 
verstandlich ist eine Entscheidimg derartiger Fragen auf Grund 
der Untersucbung nur eines Falles (die Falle der Literatur sind zu wenig 
genau untersucht, als dab sie entscheidend herangezogen werden konn- 
ten) nicht mbglich; immerhin kbnnen gewisse Richtlinien festgestellt 
werden. 

Es sind ja selbst fiir die multiple Sklerose, beziigbch derer ein 
recht grobes, gut untersuchtes Material zur Verfiigung steht, diese 
Fragen zum Teil strittig. 

Aber hier ist doch durch Arbeiten der letzten Jahre sehr wahr- 
scheinlich geworden, dab eine endogene Wucherung der Glia, wie dies 
Striimpell und E. Muller wollen, nicht in Frage kommt. Vielmehr 
scheint es sich um einen primaren, toxisch bedingten Zerfall der Mark- 
scheiden zu handeln. Hierfiir sprechen znuachst die Befunde Mar- 
burgs bei der akuten multiplen Sklerose. Hier fanden sich Infiltratio- 
nen der Gefabscheiden mit einkornigen Elementen, die Marburg mit 
den Polyblasten Maximows identifizierte. Auberdem reichliche Bil- 
dung von Spinnenzellen und Fettkornchenzellen. Aber derartige Herde 
finden sich auch bei fast alien chronischen Fallen, eine scharfe Grenze 
zwischen akuten und chronischen Fallen gibt es nicht. Ahnliche Be¬ 
funde erhoben Schob und Voelsch, G. Oppenheim konstatierte 
Infiltration der Lymphscheiden mit Plasmazellen, auch in chronischen 
Fallen. Marburg hat solche in fast alien Fallen von multipler Sklerose 
gefunden. Raecke und Siemerling haben neuerdings wieder das Vor- 
handensein entziindlicher Veranderungen an den Gefaben in den Fallen 
von multipler Sklerose betont. Zugleich verweisen sie auf die Wichtig- 
keit kleiner Blutungen fiir die Genese des Prozesses. Das Zugrundegehen 
von Achsenzylindern sei ein konst antes Vorkommen bei multipler Skle¬ 
rose, sekundare Degenerationen seien haufig. Die Autoren halten einen 
infektios toxischen Ursprung der multiplen Sklerose fiir erwiesen. 
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Man wird sich der Beweiskraft der angefiihrten Momente kaum ver- 
schlieBen konnen: eine rein endogene primare Wucherung der Glia 
kann nicht als Ursache der multiplen Sklerose angenommen werden. 
Sehwieriger erscheint eine Entscheidung, ob die Gliawucherungen bloB 
reparatorisch sind. Vermutlich wird ja auch die Glia von der hypothe- 
tischen Noxe getroffen. Auch ist es nicht auszuschlieBen, daB die der 
multiplen Sklerose entsprechende GUareaktion nur bei hierzu dispo- 
nierter Glia auftritt. Wie dem auch sei: es erscheint mir sicher, daB bei 
der multiplen Sklerose ein primarer diskontinuierlicher Zerfall der 
Markscheiden stattfindet. Die Wucherung der Glia ist keine endogene. 
Die Anschauung, die eine besondere Artung der GUa zuriickweist und 
die die Machtigkeit der Ghawucherung im wesentlichen auf die rela¬ 
tive Intaktheit der GefaBe zuriickfiihrt, scheint mir im iibrigen die grdBte 
Wahrscheinlichkeit fiir sich zu haben. 

Nicht ohne Grund bin ich auf die Genese der multiplen Sklerose ein- 
gegangen, denn das histologische Bild meines Falles weist sehr bedeut- 
same Ahnhchkeit mit den Herden der akuten multiplen Sklerose auf. 

Vor allem ist das histologische Kardinalsymptom der multiplen 
Sklerose, die relative Intaktheit der Achenzylinder, gegeniiber den Mark¬ 
scheiden vorhanden. Der Herd schneidet femer scharf ab gegeniiber der 
Umgebung. Massenhaftes Auftreten von Spinnenzellen und Kornchen- 
zellen, Wuchenmg der Gha gehbren ja gleichfalls beiden Prozessen zu. 
Auch sekundare Degenerationen sind der multiplen Sklerose nicht fremd. 
Auch die GefaBveranderungen meines Falles sind im Prinzip die gleichen 
wie bei der multiplen Sklerose. Allerdings sind Kdrnchenzellen der 
fast ausschlieBliche Bestandteil dieser Infiltrate, Lymphocyten finden 
sich nur auBerordentlich selten. Plasmazellen habe ich nicht gesehen. 
Trotz der groBern Ausdehnung des Herdes also und trotz der schweren 
Degenerationserscheinungen des Gewebes sind die entziindlichen Reak- 
tionen an den GefaBen geringfiigiger. Trotzdem halte ich die Ahnlichkeit 
des histologischen Bildes fiir hinreichend schwerwiegend, um beide 
Prozesse in ihrem Wesen fiir nahe verwandt zu halten. Beide Prozesse 
sind als entziindlich aufzufassen und gehOren in die Gruppe der dege- 
nerativen Entziindungen. Die Geringfiigigkeit der GefaBveranderungen 
beansprucht dann ein ganz besonderes Interesse, weil sie darauf hin- 
weist, daB selbst hochgradige Markscheidenzerstorungen keine wesentliche 
entziindliche Reaktion an den GefaBen hervorzurufen braucht. Der 
augenfallige Beweis der nahen Verwandtschaft meines Falles mit der 
multiplen Sklerose wird erbracht durch den Fall von Rossolimo, in 
dem neben einem Herd, den ich fiir identisch mit dem meiner Beob- 
achtung halte, ein typischer multipler Skleroseherd vorlag. 

In einem sehr wesenthchen Punkte unterscheidet sich aber dieser 
Fall von der gewdhnlichen multiplen Sklerose: es ist nur ein Herd von 
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exorbitanter GrbBe vorhanden und dieser zeigt eine ganz bestimmte 
Abgrenzung. Er ist beschrankt auf das MarkweiB der Hemisphare und 
macht an der Rinde resp. an den Fibrae arcuatae halt, nur an einer ganz 
beschrankten Stelle greift er auf die Rinde iiber. Ebenso verschont er 
die groBen Ganglien. Eine derartige Elektivitat kommt der multiplen 
Sklerose nicht zu. Borst, Marburg haben das nicht gesehen. Oppen- 
heims schfine Befunde fiber die Histologie der Rindenherde der mul¬ 
tiplen Sklerose klaren abweichende altere Befunde auf. Er fand, daB 
die Rindenherde eine andere Struktur haben als die Markherde. Es 
kommt in den Rindenherden nicht zu einer Vermehrung der faserigen 
Glia, sondem zu einer Wucherung der retikularen Glia Helds. Spiel- 
meyer hat diese Befunde bestatigt. Es verschonen also die Herde der 
multiplen Sklerose die Rinde nicht. Allerdings macht der ProzeB der 
multiplen Sklerose gelegentlich an der Rinde halt, und anderesteils 
fand sich in meinem Fall eine geringffigige Mitbeteiligung der Rinde. 

Auf die Differenzen im histologischen Bild habe ich ja bereits ver- 
wiesen. Es sind vorwiegend die schweren degenerativen Erscheinungen 
am Gliagewebe. Der makroskopische Ausdruck dieser Differenz ist 
die Hohlenbddung. 

Ich bin also zu dem Schlusse gekommen, daB es nicht angangig ist, 
die Gliawucherung unseres Falles als primar und endogen bedingt auf- 
zufassen, wenn man den ProzeB der akuten multiplen Sklerose als 
toxischen auffaBt. Von einem Erdrficken des nervosen Parenchyma 
durch wuchernde Glia kann schon wegen der geringen Machtigkeit der 
Glia wucherung gar keine Rede sein. 

Ich nehme eine toxische Schadigung der Nervensubstanz an. Dieses 
Toxin wird vorwiegend verankert an die Lipoide der Markscheiden. 
Die Schadigung ffihrt zu einem Zerfall der Markscheiden im Bereich des 
Herdes, der Achenzylinder bleibt relativ intakt. Es kommt zu konse- 
kutiver Wucherung und Abraumtatigkeit der Glia. AuBerdem muB 
angenommen werden, daB die eigenartigen Veranderungen der Glia 
zum Teil auch bedingt sind durch die gleiche Schadigung. Vielleicht 
darf man auch daran denken, daB die durch den Zerfall der Markschei¬ 
den frei werdenden Lipoide die Gliazellen schadigen. Aus dem Zusam- 
menwirken dieser Momente lassen sich wohl die schweren degenerativen 
Erscheinungen an den Kernen erklaren. Das Wesentliche ist wohl die 
Schadigung durch das Toxin. DaB in meinem Falle an diesen barocken 
Kernformen eine abnorme Anlage der Glia Schuld tragt (wie dies Alz¬ 
heimer ffir seinen Fall von Pseudosklerose annimint) halte ich ffir 
wenig wahrscheinlich. Sehr entscheidend spricht auch das Unter- 
suchungsresultat des kleinen Herdes dagegen. Xatfirlich ist damit 
fiber die Genese der Kernveranderungen bei der Pseudosklerose nichts 
gesagt. 
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Ein anderes Moment scheint energischer auf besondere Veranlagung 
des Gehims hinzudeuten: die Beschrankung des Prozesses auf das 
MarkweiB. Von Analogien mochte ich zunachst das Verhalten der 
Gliome heranziehen, velehe zum Teil in ausgepragter Weise sich an be- 
stimmte Faserziige halten (Henneberg). Offenbar ist esdie Anordnung 
des Stiitzgerustes, welche eine derartige Ausbreitung moglich macht, 
Aber mit der Heranziehung dieser Analogien ist nur wenig gewonnen, 
weil unsere Kenntnisse iiber die Wachstumsart der Gb'ome doch zu un- 
sichere sind. Wesentlicher ist, daO (nach einer Diskussionsbemerkung 
Nissls) encephabtische Herde haufig knapp an den Fibrae arcuatae 
abschneiden. Derartiges trifft man auch gelegentlich bei der mul- ' 
tiplen Sklerose (jedoch nur an einzelnen Stellen). Hier kann man schon 
mit groBerer Wahrscheinlichkeit annehmen, daB die Ausbreitung des 
Prozesses bestimmt wird durch eine Anordnung des Stiitzgerustes, 
wie sie sich in jedem Gehim findet. Strukturen des Stiitzgerustes 
miissen auch fiir die Verbreitung eines Toxins von sehr entscheidender 
Bedeutung sein. Man brauchte also gar nicht anzunehmen, daB das 
Toxin eine besondere Affinitat zu den Markscheiden des Markes hat. 
(Eine Annahme, die gewiB nicht ohne weiteres von der Hand zu weisen 
ist.) Ich mbchte darauf hinweisen, daB bei der funikularen Myelitis 
der ProzeB die graue Substanz respektiert, was in diesem Zusammenhang 
deswegen wichtig ist, weil die exogene Natur dieser Erkrankung (exogen 
mit Beziehung auf das Nervensystem) doch sehr wahrscheinlich ist 
(vgl. Henneberg). 

SchlieBlich muB herangezogen werden, daB die GefaBversorgung 
der Rinde eine andere ist als die des Markes und daB die Fibrae ar¬ 
cuatae zum Versorgungsgebiet der Rinde gehoren. 

Jedenfalls ist auch die eigenartige Verbreitungsweise des Pro¬ 
zesses nicht dafiir beweisend, daB eine bestimmte Artung des Gehims 
eine wesentliche Rolle spielt. 

Els sei hier noch in Kiirze ein Fall angefiihrt, wo klinische Erwagun- 
gen eine exogene Erkrankung fast sicher erscheinen lassen und wo 
gleichwohl eine ahnliche Ausbreitung eines Herdes vorhanden war. 

Fall von Schupfer. 

L. B., 11 Jahre. Familienanamnese belanglos. Im Alter von 9 Jahren ini 
AnschluB an Erkaltung Schmerzen und Schwerc ini Kopf, allgemeine Miidigkeit. 
Hierauf Fieber von 15tagiger Dauer. Nackenschmerzen wahrend des Fiebers, 
beidereeitige Ptosis, Strabismus, Anisokorie, Facialisparese, Konvulsionen, Spas- 
men. Incontinentia alvi et urinae, Decubitus. Nach Aufhoren des Fiebers Taub- 
heit, Aphasie, Amblyopie links, Herabsctzung der Enipfindlichkcit an Armen 
und Beinen, Strabismus, spastische Contractur aller Extremitaten, Spannung der 
Halsmuskulatur. Wahrend zweier Jahre allmahliche Besserung, zeitweise aber 
mehrere Tage dauemde Riickfalle. Zur Zeit der Aufnahme 97: links Ptosis, In- 
suffizienz des M. rectus intemus, mimische Parese des rechten unteren Facialis; 
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allgemeine Spasmen. Bewegungen langsam und steif. Sprache langsam skan- 
dierend. t)briger Befund normal. Oktober 1898: Nystagmus. Klagen iiber Schmer- 
zen in den Armen; allgemeine Spasmen. August 1899 Tod durch ulcerose Entero- 
kolitis. 

Bei der Obduktion Sklerose uni das hintere Horn des Seitenventrikels links, 
sich auf den hinteren Teil des Corpus callosum erstreckend. Riickenmark gleich- 
maBig verhartet. Der groDe Herd zeigt die Fasern ohne Myelin. Bei der Xach- 
untersuchung durch Merzbacher: Rinde intakt, Fibrae arcuatae erhalten, das 
zentrale Mark vollkommen ausgefallen. Im Riickenmark und in der Medulla 
oblongata bestehen Herde, anscheinend vom Typus der multiplen Sklerose. 

Auch hier ist natiirlich nicht auszuschlieBen, daB die besondere Art 
des Herdes durch endogene Momente mit bestimmt war. Leider ist die 
7 histologische Untersuchung des Falles nicht so weit gefiihrt, dab man ent- 
scheiden konnte, ob dieser Fall den hier beschriebenen anzureihen ist. 

Entwickelungsstorungen am Gehirn habe icli nicht nachweisen 
konnen, wiewohl ich eingehend daraufhin untersucht habe. Ich muB 
also durchaus unentschieden lassen, ob irgendwelche endogene Mo¬ 
mente der Gehirnanlage den ProzeB beeinfluBt haben. Hier mag er- 
wahnt werden, daB der kleine Herd der dritten Stirnwindung als Rest 
einer alteren Zystenbildung anzusehen ist. Das Gehirn ist also schon vor 
Beginn der Erkrankung von einer Schadlichkeit betroffen gewesen. 
Eine wesentliche Bedeutung fiir die Genese des Kranklieitsprozesses 
mochte ich jedoch dieser Tatsache nicht beimessen. 

Die toxische Wirkung auf das Gehirn konnte vermittelt werden: 

1. durch cin Toxin, das im Blute 1 ) kreist. Dieses selbst konnte 
bakteriell sein oder es konnte sich um ein von auBen eingefiihrtes oder 
im Korper selbst entstandenes, nicht bakterielles Toxin handeln. 

2. durch ein Toxin, das von einem bakteriellen Herd im Gehirn selbst 
gebildet wird. 

Welche von diesen Moglichkeiten zutrifft, dariiber sind nicht einmal 
Vermutungen moglich. Ich mochte nur darauf hinweisen, daB kon- 
stitutionelle Momente fiir dieKrankheit selbst doch mit in Frage 
kommen. Es hat sich um ein Madchen gehandelt, daB im Siime Bartels 
als hypoplastisch bezeichnet werden kann: die enge Aorta, das Fehlen 
des einen Ovariums verweisen doch auf minderwertige Gesamtanlage. 
Eine solche wird auch dadurch wahrscheinlich, daB die Wassermann- 
untersuchung Anhaltspunkte fiir eine kongenitale Lues des Kindes 
gegeben hat. Freilich kann ich ein zufalliges Zusammentreffen nicht 
sicher ausschlieBen. Haberfeld und Spieler geben an, daB eines der 
Geschwister ihres Patienten an einer gleich verlaufenen Krankheit ge- 
storben sein soil. Das alles scheint mir doch auf eine endogene Kom- 
ponente hinzudeuten. 

Zum Scblusse dieser Ausfuhrungen mochte ich mit Riicksicht auf 
die Haberfeld-Spielersche Beobachtung folgendes hervorheben: 

*) Fiir eine Verbreitung auf dem Lymphwege fehlen Anhaltspunkte. 
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Erbliche Krankheiten des Nervensystems sind nicht ohne weiteres 
auf erne erbliche Minderanlage des Zentralnervensystems zu beziehen. 
Immer muB die Moglichkeit erwogen werden, daB das Nervensystem 
auch das Erfolgsorgan einer vererbten Anomalie des Stoffwechsels sein 
kann. 


Ich mochte nicht unterlassen, auf einige anatomische Detailfragen 
naher einzugehen. Den Zerfall der Markscheiden habe ich im vorange- 
henden als primaren bezeichnet. Die zerfallenen Markscheiden wer¬ 
den aufgenommen von gliosen Elementen, es kommt zur Bildung von 
Fettkornchenzellen. DaB in diesen nicht bloB Fett gespeichert wird, 
sondern auch andere kompliziertere lipoide Substanzen, wird erwiesen 
durch die Ergebnisse der Untersuchung auf Doppelbrechung sowie durch 
die vorgenommenen Lipoidfarbungen. Eine nahere Bestimmung dieser 
Lipoide (im Sinne Kaiserlings) 1 ) scheint mir nicht mit Sicherheit 
moglich. Kawamura hat versucht, in einigen Fallen das Fett der 
FettkSrnchenzellen genauer zu analysieren. Nach ihm entsteht beim 
Zerfall der Markscheiden zunachst ein isotroper und dann ein antiso- 
troper Fettkorper. Nach ihm stellen diese Substanzen Colesterin- 
gemische und Colesterinester dar. 

Von den Fettkornchenzellen wird das Fett transportiert in die vas- 
cularen Raume. SchlieBlich findet es sich in den Zellen der Intima und 
in der Pia. Bei diesem Abtransport gehen chemische Veranderungen 
vonstatten, wenigstens ist im Nilblausulfat-Praparat die Farbung 
der Fette in den Lymphscheiden eine andere. Landau hat fur den Ab¬ 
transport des Fettes bei degenerativen Prozessen im Gliom die gleiche 
Beobachtung gemacht. 

DaB die Fettkornchenzellen, die auBerhalb des adventitiellen Binde- 
gewebes liegen, gliogen sind, ist zweifellos. Ich habe Loslosung der 
Fettkornchenzellen aus dem plasmatischen Gliaverbande im Fuchsin 
Lichtgriinpraparat beobachtet. Die oft beschriebenen Ubergangs- 
bilder von der Gliazelle zur Fettkornchenzelle habe ich gleichfalls ver- 
folgen konnen. SchlieBlich ist die Anordnung der Fettkornchenzellen 
um die Achenzylinder recht eindeutig. Mit der resorptiven Fettspeiche- 
rung gehen ausgesprochene degenerative Erscheinungen am Kern der 
Gliazelle einher. Das Endstadium dieser sind pyknotische struktur- 
lose Kerne von Maulbeerform. 

Die Bildung von Fettkornchenzellen ist aber nicht die einzige Veran- 
derung der Glia. Die eingenartigen groBen Gliazellen, welche zur Faser- 
produktion in Beziehung stehen, habe ich ja eingehend beschrieben. 


>) Bezuglich der Technik der Farbungen verweise ich auf Holthusen und 
Kasarinoff. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



38 


P. Schilder: 


Digitized by 


Die groBen blassen Kerne miissen zunachst als Ausdruck progressiver 
Zelltatigkeit angesehen werden, doch setzen, wie beschrieben, sehr bald 
degenerative Erscheinungen ein, deren Endausgang Karyolyse ist. 
Zugleich verfallt das Protoplasma dieser Zellen unter Mithilfe kleiner 
Gliaelemente der Resorption. Nur ein kleiner Teil dieser groBen Ele- 
mente scheint unter Aufnahme von Fett (Lipoiden) resp. unter Spei- 
cherung von Fett zu Fettkornchenzellen zu werden. 

Entsprechend der Produktion der groBen Gliazellen findet sich 
Faservermehrung, doch halt sich diese innerhalb maBiger Grenzen. 
Dabei sind die Maschen erweitert; in den Maschen liegen die Fettkorn- 
chenzellen. Die leichte Erweiterung der Maschen zeigt auch das plas- 
matische Glianetz. Die groBen Gliazellen sind in dieses Glianetz einge- 
schsltet, die iibrigen beschriebenen pathologischen Gliazellen fasse 
ich als migratile Elemente auf. 

Einige Worte liber das Verhalten der GefaBe. Samtliche Erschei¬ 
nungen an den GefaBen mochte ich als sekundar auffassen: die Infil¬ 
tration der GefaBscheiden mit Kornchenzellen, sowie auch die vereinzel- 
ten Lymphocyten und die noch selteneren Pigmentzellen. Ebenso auch 
die Veranderung der Zellen der Intima und Adventitia. Ich nehme an, 
daB das hypothetische Toxin nicht direkt die GefaBe schadigt oder 
doch nur in ganz geringem Grade. Ob die Veranderung der GefaBe 
riickwirkend den ProzeB modifiziert, vermag ich nicht zu sagen. Die 
Verlegung der Lymphscheiden durch Kornchenzellen halte ich aller- 
dings nicht fiir ganz gleichgiiltig, doch habe ich ausgesprochene Odem- 
bildung nicht wahrgenommen. 

Das bisher Gesagte bezieht sich auf den Markanteil des Haupt- 
herdes. Der Rindenanteil desselben bietet auffallige Besonderheiten. 
Leider stand mir nur sparliches Unteisuchungsmaterial zu Gebote, einige 
Punkte konnten nicht mit der wiinschenswerten Genauigkeit festge- 
stellt werden. 

Besonders interessant ist hier das Verhalten der plasmatischen 
Glia, die machtige Wucherungen zeigt, ein Befund, der eine bemerkens- 
werte Analogic zu der multiplen Sklerose bietet. Im iibrigen ist gerade 
die Struktur dieses Anteils des Herdes sehr different von dem Bilde 
der Sklerose. Der ProzeB wird hier auffallend destruktiv, auch in den 
nicht cystisch veranderten Partien. Die Ganglienzellen sind zugrunde 
gegangen oder verkalkt. Neben den Markscheiden zeigen auch die 
Achsenzylinder schwere Schadigungen. Auch findet sich hier, wenn auch 
nicht durchgehends, starke GefaBwucherung. SchlieBlich zeigt die Pia 
liber diesem Herd verhaltnismaBig schwere Veranderimgen. Bemerkens- 
wert ist, daB trotz der Schwere des Prozesses die GefaBscheideninfiltra- 
tion im wesentlichen wieder aus Kornchenzellen besteht. 

Ist das die typische Erkrankung der Rinde bei derartigen Prozessen ? 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Zur Kenntnis der sogenannten diffusen Sklerose. 


39 


Da ist folgendes zu sagen: Die Stelle des Rindenherdes ist diejenige, 
die bei Balkenstich leicht Insulten ausgesetzt ist. Es ware denkbar, 
daB die tastende Kaniile das Gew'ebe derart geschadigt hat, daB es der 
Ausbreitung des Prozesses keinen Widerstand entgegensetzen konnte. 
Man konnte daran denken, daB die besonders schwere Destruktion an 
dieser Stelle gleichfalls mit einer lokalen Scliadigung zusammenhangt. 
Beweisen kann ich allerdings diese Vermutung nicht. Einen histolo- 
gischen Befund, welcher auf eine fruhere Verletzung der Pia nnd der 
Rinde deutet, habe ich nicht erhoben. Es fehlen entsprechende Ver- 
anderungen am BindegewebsgefaBapparat. Die GefaBvermehrung, 
die beschrieben wurde, ist von der Pia durch eine Schicht relativ in- 
takten Gewebes getrennt. Man wird es vorlaufig unentschieden lassen 
miissen, welches die typische Veranderung der Rinde bei diesen Pro- 
zessen ist. 

Es mag auffallen, daB fiir alle diese Erorterungen die zwei kleinen, 
mit dem groBen Herde in keinerlei Zusammenhang stehenden 
pathologischen Herdchen nicht herangezogen wurden: sie haben beide 
mit dem GrundprozeB nichts zu tun. Der kleine Herd in der dritten 
Stirnwindung ist auf einen langst abgeklungenen ProzeB zu beziehen. 
Dafiir spricht die Derbheit der Bindegewebsmaschen mit dem einge- 
deckten, zum Teil verkalkten Inhalt. Vermutlich war die Cyste friiher 
groBer. Ein histologisches Detail erscheint noch erwahnenswert; wie 
beschrieben, finden sich reaktive Erscheinungen an der umgebenden Glia 
Es finden sich groBe, auch mehrkernige Gliazellen mit reichlichen 
Protoplasma, aber nirgends zeigen die Kerne dieser Gliazellen schwerere 
degenerative Erscheinungen, auch findet sich Abbau durch kleine 
Gliaelemente. Das beweist aber strikte, daB die entsprechenden Ver- 
anderungen des groBen Herdes nicht auf eine besondere Disposition 
der GUa zuruckzufiihren sind. Uberhaupt ist dieser kleine Herd ein sehr 
willkommenes Experiment, welches uns belehrt, daB dieses Gehim auf 
andere Schadhchkeiten durchaus nach Art eines normalen Gehims reagiert. 

Hier sei auch darauf verwiesen, daB auch auf die sekundare Dege¬ 
neration im Riickenmarksbereich keine besondere Ghareaktion er- 
folgt ist. Alles Hinweise darauf, daB eine besondere Artung der GUa 
nicht vorgelegen hat. 

Es sind noch die Veranderungen am Chiasma zu besprechen. Hier 
ist Markscheidenschwund (liber die Achsenzylinder kann ich nichts 
Sicheres aussagen), maBige Gliawucherung und Weitung der Glia- 
maschen. Auch hier zeigen die Kerne der groBen Ghazellen keine 
degenerativen Erecheimmgen. Jedenfalls stellt auch dieser Herd einen 
volhg differenten ProzeB dar. Ob Druck des Infindibulums auf das 
Chiasma (es bestand leichte Ventrikelerweiterung und Liquordruck- 
erhGhung) als Ursache anzunehmen ist, vermag ich nicht zu entscheiden. 
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Besprechung des klinischen Befundes. 

Das klinische Bild war in Kiirze folgendes: 

Eine Erkrankung, die mit psychischen Storungen: Denkhemmung, 
Schwerbesinnlichkeit, und allgemeinen Tumorsymptomen: Erbrechen, 
Kopfschmerzen, beginnt. Zu gleicher Zeit Augenerscheinungen, die 
zunachst eine Entsoheidung dariiber, ob Neuritis optica oder Stau- 
ungspapille, nicht zulassen. SchlieBlich trotz energischer antiluetischer 
Behandlung (Wassermann bei der Patientin selbst und bei ihrer Mutter 
positiv), Zunahme der Erscheinungen: Benommenheit, schwere Hemi- 
plegie, opthalmoskopisch typische Stauungspapille, erhohter Liquor- 
druck, eigenartige Storungen der Blickfixation, falsche Lokalisation 
der Richtung von Gehorseindriicken. Spaterhin Storungen in der In¬ 
nervation des anderen Beines, schlieBlich Exitus unter den Erscheinun¬ 
gen von zunehmendem Marasmus und unter fortschreitendem Decu¬ 
bitus. 

Gesamtdauer der Erkrankung 4 1 / 2 Monate. 

Die Diagnose lautete: Rasch wachsendes Neoplasma, vermutlich 
in der hinteren Schadelgrube. 

Die Diagnose Tumor erschien nach dem Augenspiegelbefunde sowie 
nach dem Befunde der Erhohung des Liquordruckes gesichert. 

Die Lokaldiagnose erscheint bei epikritischer Betrachtung der 
Krankengeschichte nicht gerechtfertigt. 

Wir dachten, verleitet von der gekreuzten Abducens-Extremitaten- 
lahmung an einen Herd in der Briicke und haben spater die Storungen 
der Blickfixation als ein der Blicklahmung nahestehendes Phanomen 
betrachtet. Die Schwere der Stauungserscheinungen sowie ihre geringe 
BeeinfluBbarkeit durch die Therapie schien gleichfalls auf einen ProzeB 
in der hinteren Schadelgrube zu verweisen. In gleichem Sinne schien 
die Schwere der Hemiplegie zu sprechen. Wir nahmen also als Diagnose 
an: rasch wachsender Tumor der hinteren Schadelgrube mit Nachbar- 
schaftserscheinungen von seiten der Briicke. 

Diese falsche Ortsbestimmung des Prozesses ware vermeidbar ge- 
wesen bei Beachtung einiger Symptome, die wohl nur durch Lasion 
der GroBhimhemispharen deutbar sind. Das ist: die falsche Lokali¬ 
sation und Nichtbeachtung gewisser akustischer Eindriicke und die 
Storungen der Einstellungsbewegungen der Augen. 

Hatte aus diesen Symptomen bereits abgeleitet werden kbnnen, 
daB die GroBhimhemispharen betroffen sein muBten, so konnte mit 
Riicksicht auf die Intensitat der Hemiplegie auf einen sehr ausge- 
dehnten ProzeB geschlossen werden. Die zuletzt auftretende Bewegungs- 
stSrung des anderen Beines verwies dann auf die Schadigung beider 
Hemispharen. 

Bei genauester Beriicksichtigung der vorliegenden Symptome 
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hatte also eine Ortsdiagnose gestellt werden kbnnen, welche dem ana- 
tomischen Befund annahern d entsprochen hatte. 

Es soil nun versucht werden, die einzelnen im Verlauf der Erkran- 
kung aufgetretenen Symptome mit dem anartomischen Befunde in 
Einklang zu bringen; ein Untemehmen, das durch die Persistenz der 
AchsenzyUnder wesentlich erschwert wird. 

Himdruck maBigen Grades hat, wie ich vorausschicken mochte, 
bestanden. 

Das zeigt der erhdhte Liquordruck. Auch die Degenerationserschei- 
nmigen an den hinteren Wurzeln lassen sich in diesem Sinne verwerten. 

Nicht verwertbar in diesem Sinne ist, wie ich spater noch ausfiihren 
werde, die Stauungspapille. 

Die geringe Druckerhohung kann auf eine Liquorvermehrung be- 
zogen werden. Die Himhohlen zeigen eine wenn auch nur geringfiigige 
Erweiterung. Es kann sich nur um geringe Drucksteigerung handehi. 
Die Windungen des Gehims waren nicht abgeplattet. 

Eine Volumsvermehrung des Gehims, welche zu einem MiBverhalt- 
nis zwischen Stim und Schadel gefiihrt hatte, ist nicht anzunehmen. 
Das Himgewicht war relativ gering: 1130 g. Eine Kapazitatsbestim- 
mung ist nicht vorgenommen warden. 

Die initialen Erscheinungen von Kopfschmerzen und Erbrechen' 
sind zu beziehen auf den (ncephalitischen ProzeB und auf den erhohten 
Liquordruck. 

Als Fruhsymptom trat eine auch den Eltem auffallende Abnahme 
der geistigen Regsamkeit auf. Die poliklinische Untersuchung vom 
10. V. ergab auch eine nicht unwesentliche Einschrankung, und es ist 
bemerkenswert, daB sie vom Untersucher verghchen werden konnte 
mit einer konstitutionellen Minderbegabung. DaB eine solche nicht vor- 
lag, wurde durch die Angaben der Eltern erwiesen. Im spateren Ver¬ 
lauf trat hochgradige Apathie auf und der geistige Zustand wahrend der 
letzten Monate muB im wesentlichen als schwere Benommenheit bezeich- 
net werden. Diese erhielt durch die psychischen Herdsymptome eller- 
dings ein besonderes Geprage. 

Diese geistigen StOrungen sind deswegen schwer zu beurteilen, 
weil erhohter Liquordruck bestand, und derartige Storungen werden 
bei Himtumoren jeden Sitzes beobachtet (vgl. Pfeifer), aber ich halte 
die Steigerung des Himdrucks nicht fiir so hochgradig, daB sie derartig 
schwere Veranderungen erklaren konnten. Es muB daran gedacht wer¬ 
den, daB sow r ohl fur die initialen als auch fiir die spateren Storungen 
die Zerstorung ausgedehnter Partien des MarkweiBes von Belang ist. 
Es ist ja durchaus nicht sicher festgestellt, wann der anatomische Pro¬ 
zeB der Markscheidenzerstorung eingesetzt hat. Wahrscheinlich ist, 
daB anatomische Veranderungen da waren, bevor klinische Erschei- 
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nungen auftraten. SchlieBlich kann das hypothetische, die Markscheiden 
schadigende Toxin auch direkt die Gangiienzellen der Rinde angegriffen 
haben. Allerdings ist recht unwahrscheinlich, daB hierin die Ursache 
der geistigen Storung liegt, denn die Ganglienzellenveranderungen sind 
geringfiigig. Die Markscheiden der Rinde sind intakt. 

Sehr schwierig ist die Erklarung der okularen Symptome. Die Un- 
tersuchung ist unvollstandig, da nur der intrakranielle Teil des Opticus 
anatomisch untersucht werden konnte. Infolgedessen sind nur Ver- 
mutungen moglich. Herr Dr. Igersheimer hat mich bei Bearbeitung 
dieser Fragen freundlichst unterstiitzt. 

Die Besonderheiten und Abweichungen vom gewohnlichen Bilde 
der Stauungspapille sind folgende: am rechten Auge trat zunachst 
ophthalmoskopisch hochgradige temporale Abblassung auf, wahrend 
die Stauungserscheinungen an den GefaBen nur gering waren. 

Das Gesichtsfeld war hochgradig eingeengt. 

Diese Befunde lassen vermuten, daB doch beiderseitige Neuritis 
optica unter dem Bilde Stauungspapille vorlag. Die Affektion miiBte 
dann im distalen Teil des Nervus opticus lokalisiert gewesen sein. Rechts 
miiBte der ProzeB vorwiegend retrobulbar angegriffen haben. Der 
extrakranielle Teil der Optici ist nicht untersucht. 

Ob der angenommene ProzeB am Opticus der Veranderung des 
groBen Herdes wesensgleich ist oder nicht, entzieht sich der Diskussion. 

Der rasche Eintritt der Atrophie (21. IV. bis 1. V.) bleibt auffalhg. 

Jedenfalls ist in dem Augenbefund eine sichere Stiitze der Annahme 
allgemeiner Drucksteigerung nicht gegeben. 

Der Fall Cenis, der ja unserem Falle nahesteht, zeigt Opticus- 
atrophie ohne Stauung. Hier muB retrobulbare Neuritis angenommen 
werden. In dem Falle Benekes hatte der sklerotische ProzeB die 
Optici jenseits der Decussation ergriffen. Hiermit erscheint die Auf- 
fassung des Augenbefundes als Neuritis in unserm Falle doch besser 
begrundet. 

Ich muB an dieser Stelle kurz darauf verweisen, daB bei der mul- 
tiplen Sklerose Stauungspapille, wenn auch extrem selten vorkommt 
(Beobachtungen von Rosenfeld, Muller, Bruns und Stoelting, 
Marburg). Mit Recht scheint mir Marburg die Erklarung Mullers 
abzulehnen, daB es sich um Stauung handle, welche durch Gliawuche- 
rung dicht hinter der Lamina cribrosa zustande kommt. Marburg 
weist auf die entziindliche Genese der Neuritis optica und der Stau¬ 
ungspapille bei der multiplen Sklerose hin. Die von mir beobachtete 
Stauungspapille unterscheidet sich von der der Sklerose durch die Hoch- 
gradigkeit und die geringe Neigung zum Ruckgang. 

Die Neuritis optica erklart das eigenartige Gesichtsfeld. 

Trotzdem kann nicht ausgeschlossen werden, daB die Storungen 
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der zentralen Sehbahnen auf das Gtsichtsfeld gleichfalls EinfluB ge- 
nommen haben. Das Fehlen hemianopischen Charakters spricht nicht da- 
gegen, denn die anatomische Lasion ist doppelseitig. Bei Chiasmaherden 
der multiplen Sklerose ist Gesichtsfeldausfall vom Typus der Hemianopsie 
auffallend selten. Ich erinnere an diese Moglichkeit vorwiegend deshalb, 
weil die Pupillenreaktion lange Zeit das Schwinden des Sehvermogens 
iiberdauerte. Das kommt ja alierdings, wenn auch nur selten, bei Neu¬ 
ritis optica vor, und es kann bei dem psychisch nicht intakten Kinde 
schwer entschieden werden, ob wirklich jede Spur von Lichtempfindung 
geschwunden war. 

Dem kleinen Herd im Chiasma lege ich keine Bedeutung bei. 

Besonders bemerkenswert sind einige Eintrage der Kranken- 
geschichte der Augenklinik. Einmal heiBt es: ,,Auffallende Differenz in 
der Lesefahigkeit einerseits gegeniiber Worten, anderseits gegeniiber 
Zahlen.“ „Sie kann sich immer schlechter zureehtfinden“, dann: ,,sie 
greift mit den Fingem in falscher Richtung“ (alierdings konnte zu dieser 
Zeit Sehvermogen nicht mehr nachgewiesen werden). Vor allem aber: 
..scheint durch ihre Blindheit gar nicht alteriert ". Auch das sind Hin- 
weise auf einen zentraleren Sitz der Erkrankung, doch kann das nur 
mit Einschrankung vermutet werden, da ja die geistige Regsamkeit 
stark herabgesetzt war. Auf die Wichtigkeit dieses Momentes fiir die 
Deutung des Mangels der Wahrnehmung fiir die eigene Blindheit (resp. 
der geringen Bewertung der Blindheit) haben Redlich und Bonvi- 
cini verwiesen. Alierdings glaube ich, daB die Falle Antons beweisen, 
daB eine herdformige Storung das gleiche hervorrufen kann. 

Die Storungen der Lokalisation von Gehorseindriicken konnen mit 
groBerer Sicherheit auf die Hcmispharenschadigung bezogen werden. 
Sie verlegte von rechts kommend Eindrucke naeh links. DaB nicht 
allein Unfahigkeit der Augenmuskeln sich nach rechts einzustellen, 
vorliegt, geht daraus hervor, daB auch die Kopfbewegungcn stets nach 
der gleichen Richtung erfolgten; vor allem aber daraus, daB auch nach 
links gezeigt wurde. Die falsche Lokalisation der Gehorseindriicke ist 
jedenfalls nicht durch eine periphere Lasion des Ohres verursacht, denn 
die mehrmalige Untersuchung zu der Zeit, da die schweren Erscheinungen 
noch nicht bestanden, ergab einen vollig normalen Befund. Es muB also 
die Horstorung mit dem Himherd in Zusammenhang gebracht werden. 
Dafiir spricht ja schon die Art der Storung. 

Schwierig ist die Storung der Augenmuskelinnervation zu deuten. 
Es bestand meist starre Blickrichtung, und von Augenbewegungen kamen 
nur solche nach links zustande, gleichgiiltig, von welcher Seite der Reiz 
kam. Zeitweise gelang aber auch vollige Rechtswendung der Bulbi 
und zeitweise bestand auch in der Ruhe Abweichen der Augen nach 
links. Gelegentlich wurde auch Abweichen des Kopfes nach der gleichen 
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Seite beobachtet. Die Stoning kann nicht einfach als Deviation conjugde 
erklart werden, denn die Linkswendung der Augen und des Kopfes in 
der Ruhe war nur ausnahmsweise zu beobachten; vielmehr muB einem 
der Pseudoophthalmoplegia externa Wernickes nahestehende Storung 
angenommen werden. Dafiir spricht, daB gelegentlich auch Rechts- 
wendung des Blickes notiert wurde. Die Storungen der raumlichen 
Orientierung, die ich oben geschildert habe, und die vollige Amaurose 
erschweren sehr die Beurteilung. 

Ich mochte auf die Genese dieser interessanten Symptoine nicht 
naher eingehen und verweise auf zwei hierher gehorige Falle Antons. 

In einem Falle beiderseitiger Erweichung im Hinterhauptlappen 
war sich die Kranke des Verlustes ihres Sehvermogens nicht bewuBt. 
Die Gehorswahmehmungen waren ihres ortlichen Charakters beraubt 
bei intakter Horscharfe. Tast- und Schmerzempfindungen wurden gut 
lokalisiert. 

In einem Falle beiderseitiger Tumorbildung im Parieto-Occipital- 
lappen wurden Getyjrswahmehmungen in falsche Richtung verlegt. Der 
Kranke ist auf Auffordenmgen zur Anderung der Blickrichtung nicht 
fahig, diese kommt aber spontan zustande. 

Hartmann hat ahnliche Beobachtungen mitgeteilt. 

In meinem Fall bestanden ja ausgedehnte Schadigungen im Bereich 
des Parietal- und Occipitalhims. Die vorhandenen Storungen konnen 
also bei Beriicksichtigung der Falle Antons gedeutet werden. Die 
groBe Ausdehnung des Prozesses einerseits, das Erhaltenbleiben zahlrei- 
cher Achsenzylinder andererseits, macht eine Verwertung meines Falles 
fiir die Frage nach der Entstehung dieser Symptome allerdings un- 
moglich. 

Das Fehlen sprachlicher AuBerungen in der letzten Zeit der Er- 
krankung kann ebenso sie wie geringe Aussprechbarkeit auf verbale 
Auffordenmgen nicht 6chlechthin als Aphasie gedeutet werden. Es 
liegt allerdings auch eine sichere Schadigung der Sprachregion vor. 
Dann ist aber die Tatigkeit der Sprachzentren durch die weit ausgreifen- 
den Storungen anderer Himteile des Materials aus der AuBenwelt be¬ 
raubt. AuBerdem bestanden psychische Storungen allgemeiner Art. 

Eine sichere Deutung der passageren Abducensparese kann ich nicht 
geben. Vielleicht ist sie auf voriibergehende Liquordrucksteigerung zu 
beziehen. Der Abducens ist ja derjenige Nerv, welcher bei Druckstei- 
gerung in der Schadelkapsel zunachst leidet. 

Die spastische Hemiplegie rechts ist durch den anatomischen Be- 
fund ohne weiteres erklart, auch die Beinlahmung links findet in dem 
Streifen der pathologischen Veranderung, der gegen das Mark des 
oberen Teiles der rechten vorderen Zentralwindung, zieht ihre anato- 
mische Begriindung. 
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Erwahnenswert ist, daB die Schmerzempfindlichkeit, bis zu einem 
gewissen Grade auch die Lokalisation der Schmerzreize im Gesamt- 
gebiet des Korpers bis zum Tode erhalten war, trotz der gewaltigen Aus- 
dehnung der Lasion.mit so schwerer Schadigung der Parietallappen und 
der einen hinteren Zentralwindung. Doch waren Achsenzylinder auch im 
erkrankten Gebiet vorhanden. Es ist iibrigens bemerkenswert, daB 
in den Fallen Antons die Orientierung am eigenen Kdrper gleichfalls 
eine relativ gute war. 

Apraktische Symptome, welche wir mit Liepmann als Symptom 
einer ZerstOrung des Balkens fordern, konnten an der linken Hand 
nicht nachgewiesen werden, Eine eingehende Praxiepriifung war 
wegen des Zustandes der Patientin nicht mbglich, es ist aber vermerkt, 
dafi sie mit der linken Hand das Essen zum Munde fiihrte, ohne daB 
besondere Ungeschicklichkeit nachweisbar war. 

Wieder ist die Persistenz der Achsenzylinder zu beriicksichtigen. 

Die Untersuchung des Liquors hat keine sicheren Hinweise auf 
entziindliche Prozesse der Meningen gegeben. Im Beginn warden ge- 
ringe EiweiBvermehrung von Dr. Grund konstatiert und eine Zellzahl, 
■welche an der . beren Grenze des Normalen liegt. Auch die Globulin- 
Reaktion war etwa zu gleicher Zeit, allerdings nur angedeutet,positiv. 
Spatere Untersuchungen ergaben niemals EiweiB oder Zellvermehrung. 

Die Temperatursteigerungen, die in dem letzten Stadium der Er- 
krankung gelegentlich auftraten, sind auf den Decubitus zu beziehen. 

Bemerkenswert erscheint der hochgradige korperliche Verfall. Ich 
beziehe ihn auf das Himleiden. 

Es erscheint mir nach dem Ergebnis der Obduktion nicht zweifel- 
haft, daB keine Komplikation, sondern das organische Hirnleiden 
selbst den Tod herbeigefiihrt hat. 

Der klinische Befund laBt nicht mit Sicherheit erschlieBen, von 
welchen Punkten der ProzeB seinen Ausgang genommen hat; er macht 
aber wahrscheinlich, daB das linke Hirn friiher betroffen war als das 
rechte. Ein Befund, auf den auch die sekundare Degeneration hinweist. 
Aber streng genommen, bew r eist diese nur, daB der ProzeB hier friiher 
zur Zerstdrung der Achsenzylinder gefuhrt hat. 

Zur Therapie: Antisyphilitische Behandlung war vollig erfolglos. 
DaB die zwei Salvarsaninjektionen den ProzeB ungiinstig beeinfluBt 
haben, woran man immerhin denken kdnnte, glaube ich nicht annehmen 
zu durfen. DaB auch der Anton - Bramannsche Balkenstich hier 
versagte, ist bei der Art des Prozesses begreiflich. 

Die Falle der Literatur. 

Fall von Rossolimo. 

D. K. o* 16 Jahre. Im 3. Lebensjahre schweres Kopftrauma. Januar 1895 
Schwache in der rechten Hand und im rechten Bein, Undeutlichkeit der Sprache, 
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Unfahigkeit zu gehen. Nach voriibergehender Besserung Fortschreiten des Leidens; 
seit Oktober Doppelsehen, Hamverhaltung, Zuckungen der rechten Korperhalfte, 
1—2 mal wochentlich. Objektiv: Lahmung des Facialis und Hypoglossns rechts, 
Parese beider Abducentes, leichter Nystagmus, schlaffe Mimik, schleppende 
Sprache, schwere spastische Parese des rechten Armes mit Contractor der Beuger, 
spastische Parese des Beines, Erschwerung des Ganges, Herabsetzung der Sen- 
sibilit&t rechts an den Extremit&ten und am Rumpf, Herabsetzung des Muskel- 
gefiihls des rechten Armes, Kopfschmerzen und Schwindel fehlen, kein Erbrechen, 
Sohscharfe intakt, Papillen normal, kein Fieber. Tod im Januar 1896, im An- 
schluB an Trepanation, nachdem noch hinzugetreten waren: Apathie, geistige 
Schwache, Lahmung des linken Armes, Zwangslachen und Haminkontinenz. 

Am Gehim fanden sich zwei Herde, der eine betraf das ganze Corpus callosum, 
das linke Zentrum semiovale in seiner ganzen Breite, hauptsachlich aber in seinem 
mittleren Drittel, und zwar so, daB der ProzeB vomehmlich im Parietallappen 
sitzt, den oberen Teil des Nucleus caudatus ergreift und Ausl&ufer in die auBere 
und innere Kapsel entsendet. In der rechten Hemisphere ist der innere Teil des 
Centrum semiovale vorwiegend im mittleren Drittel ergriffen. Die Erkrankung 
beschrankt sich auf die weiBe Substanz, nirgends ist die Himrinde ergriffen. Die 
Grenzen gegeniiber den gesunden sind scharf. Die Konsistenz der rechten Hemi¬ 
sphare in der Parietalgegend etwas weicher, in der linken etwas derber als normal. 
Im Zentrum des Herdes links hat das Gewebe eine porose, schwammartige Be- 
schaffenheit, in den mittleren Teil des linken Seitenventrikels buchtet sich eine 
Cyste hervor. Die Farbe des Herdes bald rosa, bald gelblich, bald grau. 

Em zweiter Herd im Himstamm von der Pyramidenkreuzung bis in den hin- 
teren Briickenanteil reichend. Histologisch: Verlust der Markscheiden bei intakten 
Achsenzylindem, Neurogliawucherung, meist kleine Zellen mit sparlichem Proto¬ 
plasma, Spinnenzellen im Herde verstreut. In den GefaBscheiden Leukocyten, 
Komchenzellen und Fetttropfen. Also ein typischer multipier Skleroseherd. 
Am Riickenmark doppelseitige sekundare Degeneration der Pyramidenbahn. 

Der groBe Herd zeigte auch histologisch scharfe Begrenzung, insbesondere 
der Rinde gegeniiber. Von dieser wird er bisweilen durch einen Streifen normalen 
Gewebes getrennt. Die groBen Ganglien zu einem geringen Teil einbezogen. Er- 
weiterung der adventitiellen Lymphraume, die mit ein- und zweikemigen Leuko¬ 
cyten erfiillt sind (aus einer spateren Bemerkung des Autors geht hervor, daB 
damit zum Teil auch Komchenzellen gemeint sind). Massenhaft riesige Spinnen¬ 
zellen, auch mehrkemige. Die Keme far ben sich mit H&matoxyiin nur wenig 
intensiv. In einzelnen Zellen findet sich Fett. Betrachtliche Ansammlungen von 
Komchenzellen, welche in den grdberen Maschen der gewucherten Glia liegen. 
Achsenzylinder im Bereich des veranderten Gewebes zum Teil erhalten und der 
Markscheiden beraubt. Es finden sich auch einzelne Markscheiden im erkr&nkten 
Gebiet. Der allgemeine Bauplan der nervosen Struktur ist auch im Bereich des 
Nucleus caudatus erhalten. 

Rossolimo deutet diesen Fall als Ubergang von disseminierter 
Sklerose zum Gliom. Gegen Gliom scheint ihm zu sprechen: 

1. die Unversehrtheit der urspriinglichen Struktur des betroffenen 

Gewebes, 

2. die scharfe Begrenzung des Herdes, 

3. die relative Intaktheit der Achenzylinder und das Erhalten- 
bleiben einzelner blasser Markscheiden, 

4. die Beschrankungauf die weilie Substanz bei Verschonung der Rinde. 
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Diese Arguments Rossolimos erscheinen mir im wesentlichen be- 
rechtigt zu sein. Ich gehe hier nicht naher darauf ein, weshalb ich den 
Fall doch etwas weiter von der multiplen Sklerose abriicke, als dies 
Rossolimo tut. Fur diese ware die Eigenart des groBen Herdes doch 
ungewohnlich. 

Fall von Ceni. 

M. F. o* 9 Jahre. Im Mai 1894 Korperverletzung, Juni 1894 Benommenheit, 
konnte nicht lesen, ging aber noch zur Schule. Ende Juni Verminderung der Seh- 
scharfe und ophthalmoskopisch eine geringe Erweiterung der Venen bei sonst 
normalem Befunde. Dann folgte Steigerung der Patellarreflexe, beiderseitiger FuB- 
klonus. Im weiteren Verlauf rechtsseitige Facialisparese, Zittem im rechten 
Arm, unsicherer Gang und Zunahme der Sehstorungen. Am 4. Okt. auBerdem 
Abweichen der Zunge nach rechts, grobschlagiger Nystagmus, vollige Amaurose; 
ophthalmoskopisch temporal© Abblassung der Papillen, Venen injiziert. Sprache 
langsam. skandierend. Am rechten Arm die Muskelkraft verringert, Intentions- 
tremor. Tricepsreflexe beiderseits schwach, keine Spasmen; beide Arme ataktisch; 
FuBklonus rechts starker als links, Patellarreflexe gesteigert. Abdominalreflexe 
schwach. Gang schwankend, Schmerzempfindung herabgesetzt, Temperaturen 
uber 38°. Am 22. Okt. Spasmen, Paresen und Ataxie beiderseits an Armen und 
Beinen, rechts starker. Incontinentia urinae et alvi, Klagen fiber Kopfschmerzen. 
Im weiteren Verlauf Augen gewohnlich nach rechts gewendet. Am 20. Nov. 
kann er nicht mehr sprechen. Bei der ophthalmoskopischen Untersuchung am 
20. Dez. sind die Papillen temporal vollkommen weiB. SchlieBlich Tod unter Zu¬ 
nahme der Contracturen und unter Erscheinungen einer Lungenerkrankung 
(gangranose Kavernen der Lungen). 

Die anatomische Diagnose lautete: diffuse gelatinose Sklerose der weiBen 
Substanz, besonders in der linken Hemisphare; graue Degeneration der Seiten- 
btrange. 

Bei der genauen mikroskopischen Untersuchung zeigte der Herd eine be- 
deutende Ausdehnung. 

Es erstreckte sich links von dem hinteren Teil der mittleren und unteren 
Hirnwindung bis in die ganze weiBe Substanz des Parietal-, Occipital- und Tem- 
porallappens und lieB iiberall nur geringe Spuren von der urspriinglichen weiBen 
Substanz iibrig. Der Nucleus lenticularis, die Capsula interna und der hintere 
Teil des Thalamus sind durch die Neubildung zerstort. Die beiden hinteren Drittel 
des Corpus callosum sind verandert. Rechts ist der Frontallappen vollkommen 
verechont, die weiBe Substanz des Parietal-, Occipital- und Temporallappens ist 
zu einem groBen Teil zerstort. Der Nucleus lentiformis, die Capsula interna sind 
gleichfalls mitbetroffen. Die Farbe war rotlichgrau. In der mikroskopischen 
Beschreibung wird auch erwahnt, daB sich zwischen Rindensubstanz und patho- 
logischem Gewebe gelegentlich noch ein schmaler weiBer Marksaum findet. 

Die histologische Untersuchung ergab Gliom, die Zellen analog denen der 
normalen Glia mit zahlreichen weitverzweigten Fortsatzen. Der Kern dieser 
Zellen grofi, auch zahlreiche mehrkemige Zellen. Zwischen den Zellen diehtes 
Gliafasemetz. In der Peripherie Neubildung: Zellen mit einer groBen Menge 
gelber Pigmentkomchen, welche oft die ganze Zell substanz zersetzen. Die Fort- 
satze dieser Zellen sind dicker und weniger zahlreich. Die Neubildung zeigt in 
alien Teilen im wesentlichen gleiche Struktur. „An keiner Stelle beobachtet 
man einen deutiichen Ubergang zwischen dem pathologischen und dem normalen 
Gewebe. 44 Nur die tiefen Schichten der grauen Substanz sind mitbetroffen. Das 
Ependym ist vollig normal. Die Arterien von deutiichen Lymphraumen umgeben, 
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die h&ufig stark und unregelmaBig erweitert sind. „In diesen Lymphr&umen iiber- 
all eine mehr oder weniger groBe Zahl von kleinen und groBen Kemen, welche 
offenbar Lymphcysten in verschiedenen Stadien einer beginnenden riickschreiten- 
den Metamorphose darstellen.“ Die Endothelien sind gewuchert, die Fortsatze der 
Gliazellen setzten sich mit den perivascul&ren Lymphr&umen in direkte Verbin- 
dung. Fiir die peripheren Schichten der Neubildung wird Persistenz der Achsen- 
zylinder vermutet. Die Markscheiden schneiden scharf an der Grenze des Tumors 
ab. Das Ruckenm&rk zeigt deutliche sekundare Degeneration. Aus Marchi- 
praparaten wird geschlossen, daB die Neubildung von der linken Hemisphere aus- 
ging, iiber das Corpus callosum fortschritt und sich von hier auf die rechte 
Hemisphere erstreckte. 

Ich kann auf meine Beweisfiihrung beziiglich des eigenen Falles 
hinweisen: aus den gleichen Griinden halte ich den Fall Cenis nicht 
fiir ein Gliom. Im iibrigen zeigt gerade dieser Fall mit meiner Beob- 
achtung eine sehr weitgehende Ubereinstimmung. Besonders wichtig 
erscheint mir der Augenbefund: es bestand temporale Abblassung der 
Papillen, keine Stauungspapille. 

Fall von Beneke. 

Ein klinischer Befund wird nicht mitgeteilt. 

Obduktionsbefund: l 8 / 4 jehriger Knabe. Beiderseits Pneumonie. 

Pia odematos. 

Sklerotische grauliche Herde finden sich im ganzen Zentralnervensystem. 
Von der Rinde setzen sie sich durch einen schmalen weiBen Saum deutlich ab. 
Die Rinde ist frei. Centrum semiovale mit Ausnahme des Stirn- und Occipital- 
markes schwer betroffen. Das Claustrum ist in die Sklerose einbezogen. Optici 
jenseits der Decussation sklerotisch. Hinterer Abschnitt des Tract us frei. 

Pyramidenstrange in ihrem Gesamtverlauf sklerotisch. Oliven, Nucleus den- 
tatus, Boden der Ventrikel, rechte Kleinhimrinde derb. Zahlreiche groBe sklero¬ 
tische Herde auch in den Hinteretrangen. Sklerosen in der Umgebung des Zentral- 
kanals des Ruckenmarks. 

Die groBen Herde des Gehiras zeigen starke Zellvermehrung, runde, ovale, 
spindelige Kerne, z. T. mit machtigem Protoplasma, vielfach auch mehrkemige 
Elemente. Diese vorwiegend um die GefaBe. Dichte verfilzte Stiitzsubstanz. 
Nervenfasern auch innerhalb der dichtesten Sklerosen, reichlicher am Rand. 
t)berall Fettkomchenzellen. 

Die Sklerosen des Ruckenmarks zeigen keine Zellvermehrung, die Nerven- 
fasem stark reduziert. Keine Fettkomchenzellen. Die Riickenmarksherde werden 
als alter gedeutet. Der ProzeB im Riickenmark sei nur als „sekundare Degene¬ 
ration “ aufzufassen. 

Zu dem Falle von Beneke ware noch folgendes zu sagen: Ich hatte 
nicht gewagt, ihn der hier besprochenen Gruppe anzugliedern, denndie 
Angaben iiber den wichtigen Punkt: Verhalten der Markscheiden und 
Achsenzylinder, sind nur sehr diirftig. Herr Professor Beneke ver- 
sicherte mir aber nach Durchsicht meiner Praparate, daB beide Falle 
sicher einer Gruppe einzureihen waren. Auch der Beschreibung nach 
stimmen beide Falle in wesentlichen Punkten uberein. 

Drei Punkte erscheinen von unserem Standpunkto aus sehr be- 
merkenswert: 
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1. DaB die Veranderungen des Nervus opticus nur jenseits der 
Decussation nachweisbar waren. Das spricht im Sinne der oben 
angefiihrten Deutung des Augenbefundes im eigenen Falle. 

2. Die Multiplizitat der Herde und das Auftreten derselben im 
Ruckenmark. Leider handelt es sich nur um einen kurzen Bericht, 
aus dem nicht hervorgeht, wieweit das zwischen den Herden ge- 
legene Gewebe normal war. 

3. Die Herde des Riickenmarks scheinen der ganzen Beschreibung 
nach sich auBerordentlich dem Bilde der multiplen Sklerose zu 
nahern. DaB sekundare Degeneration vorlag, scheint nach dem 
Befunde Benekes sicher. Doch miissen, da Hinterstrange und 
Vorderhim betroffen waren, daneben noch herdfOrmige Ver¬ 
anderungen angenommen werden. 

So bestarkt uns dieser Fall in der Auffassung, daB die multiple Skle- 
roee diesen Fallen auf das engste verwandt ist. Ob die Sklerose des 
Trigeminus, Facialis und Acusticus histologisch kontrolliert ist, ist 
der Beschreibung nicht zu entnehmen. 

Fall von Haberfeld und Spieler. 

Rudolf M., 7 Jahre. Pat. ist das 7. von 11 Kindera. Von 10 Gesohwistem 
starben 3, das eine angeblich an einer Ahnlichen Krankheit mit 8V2 Jahren ge- 
storben. Entwickelung normal. Ostem 1907 6 Wochen lang Augenmuskel- und 
Sehstorungen. Gleichzeitig SchweiBausbriiche, Apathie, Teilnahmslosigkeit, in 
der Schule Unaufmerksamkeit und Abnahme der geistigen F&higkeiten. 4 Mo- 
nate sp&ter Gehst6rungen, dann hochgradige Abnahme der aktiven Beweglichkeit, 
spricht nicht, l&Bt Stuhl und Urin unter sich, verschluckt sich. Streckkr&mpfe 
1—2mal t&glich, von heftigem Schreien begleitet. Am 7. Nov. 1908 starke 
SchweiBe, Temperatur 37,4—38,3. Pupillen reagieren tr&ge; Fundus normal. 
Parese des rechten Mundfacialis. Spastische Parese der oberen Extremit&ten, 
Intentionstremor und Ataxie. Spastische Parese der Beine. Schmerzempfindung 
herabgesetzt, Sohmerzleituiig verlangsamt. Sehnenreflexe klonisch gesteigert. 
Babinski beiderseits positiv. Hochgradige Apathie mit Reizbarkeit wechselnd. 
Aphasie; geringe Reaktion auf AuBenreize. Wassermann negativ; keine Zell- 
vermehrung, keine Druckerhdhung im Liquor. Im weiteren Verlauf tonische 
Kr&mpfe, vollst&ndige Apathie; Abmagerung. Zunahme des Rigors, Grimassieren, 
Brullen. Exitus Mai 1909 unter schlieBlichem Hinzutreten einer Lobul&rpneu- 
monie. 

Bei der Obduktion diffuse Sklerose: auf die Rinde folgt zun&chst eine Zone 
veiBer Markmasse, daran schlieBt sich ein Gebiet von grau durchschimmemdem 
Aussehen, das sich resistent anfuhlt; Ventrikel erweitert; die Ver&nderungen nur 
im GroBhim; graue Degeneration der Seitenstrange. In den Schl&fenlappen und 
Zentralwindungen zeigt die Rinde „fast vollkommenen Schwund der groBen 
Pyramidenzellen und deutliche Verminderung der kleinen und mittelgroBen 
Pyramidenzellen‘‘. Im Stimhim enorme Vermehrung der Gliazellen, welche 
z. T. die Form von Spinnenzellen, z. T. atypische Formen aufweisen; auBerdem 
zahlreiche Fettkomchenzellen. Die Markstrahlung der Zentralwindungen fast 
vollig zugrunde gegangen (Pal -Weigert). Die Ver&nderung setzt scharf an der 
Rinde ab. Im Ruckenmark „sklerotische Herde“; im Pyramidenseitenstrang 
Seitenstranggrundbundel und im Kleinhimseitenstrang beiderseits. 

Z. f. d. g. Near. u. Psych. O. X. 4 
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Zu dem Falle von Haberfeld und Spieler ist Prinzipielles nicht 
zu bemerken. 

Ich habe die Zusammenfassung dieser Falle lediglich auf Grund 
der makroskopiscben und mikroskopischen Befunde am Him vor- 
genommen. Nur die tlbereinstimmung des histologischen Bildes ge- 
wahrleistet, dab nicht vdllig Verschiedenes zusammengeworfen wird. 

Makroskopisch und mikroskopisch ist der Befund in alien diesen 
Fallen in den wesentlichen Punkten identisch. Als charakteristisch 
sehe ich von dem mit freiem Auge Sichtbaren an: 

1. Erhaltenbleiben der Gesamtkonfiguration des Hims; 

2. groBe Ausdehnung des Herdes; 

3. Beschrankung des Herdes auf das Hemispharenmark bei fast 
volligem Verschontbleiben der Rinde und eventuell der Fibrae arcuatae; 
die groBen Ganglien konnen mitbetroffen sein; 

4. scharfe Begrenzung des Herdes. 

Von histologischen Merkmalen kommen hinzu: 

1. Untergang der Markscheiden bei relativer Intaktheit der Achsen- 
zylinder; 

2. reichliches Auftreten von groBen Spinnenzellen und KSmchen- 
zellen sowie Vermehrung der faserigen Glia; 

3. Infiltration der GefaBscheiden mit Komchenzellen und Lympho- 
cyten. 

Das sei in einzelnen Punkten noch etwas naher ausgefiihrt. 

Von makroskopischen Befunden am Him ist zu erwahnen, daB die 
Ventrikel gelegentlich erweitert sind (Fall von Haberfeld und Spieler 
und mir). 

Die Meningen zeigen in keinem der Falle wesentliche Veranderungen. 

Im Fall Benekes war die Pia odematds. 

Die Farbe der groBen Herde schwankt zwischen grau, graurotlich 
und gelloiich, die Konsistenz ist bald leicht herabgesetzt, bald leicht 
erhoht. In dem Fall Rossolimos und in meinem Falle fanden sich 
Stellen von schwammig-poroser Beschaffenheit, im Falle Rossolimos 
noch eine grbBere Cyste. 

Die scharfe Abgrenzung des Herdes ist in alien Fallen verzeichnet. 

Stets waren der Balken und beide Hemispharen betroffen. 

In dem Falle Benekes scheint die Veranderung multipel auf- 
getreten zu sein. Doch war offenbar ein sehr ausgedehnter Hauptherd 
vorhanden. 

Im Falle von Rossolimo war ein zweiter Herd nachweisbax, der 
aber histologisch different war. 

tlber das histologische Bild ware noch folgendes zu sagen: be- 
sonders auffallig ist die scharfe Begrenzung der Herde im Markscheiden- 
praparat. 
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Die Achsenzylinder sind in den Fallen von Haberfeld und Spieler, 
von Ceni und von Beneke nicht elektiv gefarbt worden, so daB wir 
in diesen Fallen iiber einen wichtigen Punk* nicht orientiert sind. 

Die Atypie der Kerne scheint in meinem Fall viel hochgradiger 
gewesen zu sein als in den ubrigen. Auch die Fettkornchenzellen seheinen 
besonders reichlich vorhanden gewesen zu sein. Es handelt sich offenbar 
um einen etwas akuteren Fall. Auch die Gliafaservermehrung war 
in meinem Fall auffallig gering. 

In dem Fall von Haberfeld und Spieler ist von Ganglienzell- 
ausfall in der Rinde berichtet. Ich selbst habe solche nicht konstatieren 
kdnnen. Auch diese Differenz erklart sich vielleicht daraus, daB mein 
Fall akuter verlaufen ist. 

SchlieBlich war in alien 5 Fallen im Riickenmarke sekundare De¬ 
generation nachweisbar. 

Leider laBt sich ein genauerer Vergleich der histologischen Befunde 
nicht vomehmen, da die Beschreibungen der Autoren vielfach nicht 
auf die Details eingehen. 

Ich will nun versuchen, auf Grund dieser 4 Falle (der Fall Benekes 
ist klinisch nicht beobachtet) das Krankheitsbild des hier zu unter- 
suchenden Prozesses zu zeichnen. Ich bin mir dabei sehr wohl be- 
wuBt, daB es sich nur um eine vorlaufige Skizzierung handeln kann. 

Zunachst muB hervorgehoben werden, daB die klinischen Beobach- 
tungen sich in sehr wesentlichen Punkten unterscheiden. Nie ware es 
mdglich gewesen, auf Grund klinischer Erwagungen diese vier Falle 
zu einer Gruppe zusammenzustellen. 

Der Fall Rossolimos hat in seiner Symptomatologie die engste 
Verwandtschaft mit einer multiplen Sklerose. 

Die Falle von Ceni und mir verliefen vollkommen unter dem Bilde 
eines Hirntumors. 

Der Fall von Haberfeld und Spieler entspricht dem Heubner- 
schen Krankheitsbild der diffusen Sklerose. 

Es scheint mir infolgedessen nicht angangig, die einzelnen Symptome 
je nach der Haufigkeit ihres Vorkommens aneinander zu reihen. 

Nur zw r ei Krankheitszeichen kehren immer wieder: spastische 
Lahmungen imd psychische Storungen. 

Aber spastische Lahmungen sind ein sehr wenig charakteristisches 
Symptom. 

Die Art der Verbreitung der spastischen Lahmung hat fiir unsere 
Falle nichts Typisches. Sie tritt zunachst in Form einer Hemiplegie 
auf, doch werden schlieBlich in den Fallen von Rosollimo und mir 
auch Extremitaten der anderen Korperhalfte betroffen. 

In dem Fall von Haberfeld und Spieler und in dem von Ceni 
entwickelte sich eine spastische Tetraplegie. 

4 * 
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Auch die psychischen StQrungen bieten streng genommen nichts 
Typisches. 

In dreien der Falle traten psychische StOrungen sehr friihzeitig 
deutlich hervor. In dem Falle von Rossolimo wird erst spat Apathie 
und Benommenheit nachweisbar. 

Die Kinder wnrden ruhiger, teilnahmloser; in meinem Falle konnten 
bei der Intelligenzpriifung Defekte nachgewiesen werden; in dem Falle 
von Haberfeld und Spieler fiel die Abnahme der geistigen Fahig- 
keiten in der Scbule auf. In alien drei Fallen steigert sich schliefilich 
die Apathie zu einem Zustand, welcher der Benommenheit ahnelt. 

Ihre eigentliche Charakteristik erhalten die psychischen Storungen 
erst durch das Hinzutreten psychischer Herdsymptome im Sinne 
Wernickes: Im Falle von Haberfeld und Spieler bestanden St6- 
rungen, welche die Autoren als Aphasie bezeichnen, doch mdchte ich 
diesbeziiglich auf meine Ausfuhrungen iiber die Sprachstdrungen des 
eigenen Falles verweisen. In meinem Falle waren noch nachweisbar 
Stdrungen der nachst raumlichen Orientienmg und der Bhckbewegung; 
doch fehlten derartige Symptome in den Fallen von Rosollimo und 
Ceni. 

Im iibrigen laBt sich ein einheitliches Bild auch nicht einmal an- 
deutungsweise geben. Man beachte nur die Verschiedenheit der Augen- 
befunde. In einem Fall ist der Augenhintergrund normal, in dem 
anderen Atrophie ohne Stauung, in dem nachsten Stauungspapille. 

Das wird auch nicht viel anders, wenn man die etwas akuteren 
Falle (Fall von Ceni und mir) den beiden anderen mehr chronischen 
gegeniiberstellt. 

Die Diagnose wird also auf bedeutende Schwierigkeiten stoBen. 
Vielleicht darf man sagen, daB der ProzeB vermutet werden kann, 
einesteils wenn Erscheinungen sich akut oder chronisch entwickeln, 
die nur auf weit ausgedehnte Lasion beider Hemispharen bezogen 
werden konnen, anderesteils, wenn im Kindesalter eine Erkrankung 
auftritt, die das Bild der rasch verlaufenden multiplen Sklerose zeigt 
unter Hinweis auf ein Mitergriffensein der GroBhirnhemispharen. (Die 
Zuckungen im Falle Rossolimos.) 

DaB diese Satze hinreichend unbestimmt sind, ist mir sehr wohl 
bewuBt. Falle, wie die von Haberfeld und Spieler werden der 
Diagnose relativ geringe Schwierigkeiten machen. Falle der anderen 
Typen wird man von Hirntumor und von der multiplen Sklerose kaum 
unterscheiden konnen. Ich unterlasse es, auf die Differentialdiagnose 
naher einzugehen. Ich mOchte nur noch kurz einige Punkte zusammen- 
stellen, die mir fur die Auffassung der Falle von Belang erscheinen. 

In samtlichen Fallen spielt sich die Krankheit im Kindesalter oder 
im Beginn der Pubertat ab. 
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Sie kann beide Geschlechter betreffen. 

Die Krankheit selbst ist eine tbdliche. Eine vermittelnde Rolle 
spielen Marasmus und Decubitus. Die Lobularpneumonie im Falle 
von Haberfeld und Spieler ist nur von nebensachlicher Bedeutung. 
Die Todesursache im Fall von Ceni ist eine Komplikation, im Falle 
von Ro8solimo hat die Trepanation wohl nur beschleunigend gewirkt. 

Von atiologischen Momenten ist Trauma zweimal verzeichnet, in 
dem Falle von Rossolimo ist der zeitliche Zusammenhang nicht 
gewahrt. 

In dem Falle von Ceni geht das Trauma den ersten Erscheinungen 
der Krankheit 1 Monat voraus. 

Man wird zunachst die atiologische Bedeutung des Traumas weder 
behaupten noch ablehnen konnen. 

Fieberhafte Erkrankung als Einleitung ist nirgends erwahnt. 

In meinem Fall bestand Status hypoplasticus. In dem Falle von 
Haberfeld und Spieler soil eine Schwester des Patienten an der 
gleichen Krankheit gelitten haben. Das scheint fiir die Mitwirkung 
einer endogenen Komponente fiir die Entstehung der Krankheit zu 
sprechen. 

In meinem Falle fand sich ein kleiner Herd, der auf eine fruhere 
andersartige Schadigung des Gehirns bezogen werden muBte. 

DaB in meinem Falle kongenitale Lues nachweisbar ist, ist bemerkens- 
wert, mit Rucksicht auf die Bedeutung, die Rebizzi der Lues fiir die 
Genese seiner Westphal - Striimpellschen Krankheit zuschreibt. 

Alles in allem ist also die Atiologie der Erkrankung ungeklart. 
Nach dem histologischen Bilde habe ich toxische Einwirkung auf das 
Nervensystem vermutet. Abnorme Anlage des Gehirns konnte nicht 
erwiesen werden, hingegen erscheint eine abnorme Gesamtkonstitution 
die Entstehung der Krankheit zu begiinstigen. 

Ich komme zu derFrage, wie denn unsere Falle zu den Fallen stehen, 
die in der Literatur als diffuse Sklerose gefiihrt werden. t)ber den 
Fall von Heubner lehne ich es ab mich zu auBem, da er histologisch 
nicht untersucht ist. Beziiglich der histologisch untersuchten Falle 
wird man unterscheiden miissen: iiber die alteren Falle (z. B. von 
Striimpell und SchmauB), wo Markscheidenfarbungen nicht vor- 
genommen wurden, wird man sich schwer ein Urteil bilden konnen, 
wo aber Markscheidenfarbungen gemacht wurden, ohne daB ent- 
sprechende Veranderungen nachweisbar waren (z. B. Falle von Striim- 
pell, Mingazzini, WeiB, Fall 2 von Haberfeld und Spieler), 
da wird man sagen miissen, daB etwas vorliegt, was in eine andere 
Kategorie gehOrt. Man kann Prozesse nicht identifizieren, wo einmal die 
Markscheiden fast vdllig zerstdrt sind, das andere Mai die Markscheiden 
im wesentlichen intakt sind, nachdem die Krankheit selbst zum Tode 
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gefiihrt hat. Der Fall von WeiB hat also mit unseren Beobachtungen 
nichts zu tun. Es wird sich empfehlen, fiir diese wesensverschiedenen 
Prozesse verschiedene Namen zu wahlen. Ich wiirde vorschlagen, die 
hier umgrenzte Gruppe als Encephalitis periaxialis diffusa zu bezeichnen. 
Ira AnscliluB an die von Marburg gewahlte Bezeichnung fiir die mul¬ 
tiple Sklerose (Encephalomyelitis periaxialis scleroticans). Fiir die 
iibrigen Falle konnte ja vorlaufig die Bezeichnung diffuse Sklerose 
beibehalten werden. Man muB sich aber klar sein, daB diese Restgruppe 
der diffusen Sklerose nur dadurch charakterisiert wird, daB man nichts 
Genaues dariiber weiB. 

Eine kritische Musterung der alteren Literatur, die ich vollstandig 
durchgesehen habe, halte ich nicht fiir notig. Bei den meisten Fallen 
kommt man iiber Vermutungen nicht hinaus. Fiir verwertbar habe ich 
nur die wenigen hier angefiihrten Beobachtungen gehalten. Jedenfalls 
wird man fiirs erste gut tun, nur histologisch untersuchte Falle zu 
rubrizieren. Eine gute Zusammenstellung der alteren Literatur gibt 
Langkamp. 

Es ist ja moglich, daB weitere pathologisch-anatomische Unter- 
suchungen formes frustes der Encephalitis periaxialis diffusa aufdecken 
werden und es ist nicht auszuschlieBen, daB der eine oder der andere 
der als diffuse Sklerose beschriebenen Falle unter diese einzureihen ist, 
aber dariiber wissen wir eben noch nichts. 

Es ist selbstverstandlich, daB wir eine Verwandtschaft unserer 
Gruppe mit der Pseudosklerose aus den gleichen Griinden nicht aner- 
kennen konnen. Beziiglich der Pseudosklerose haben iibrigens Unter- 
suchungen der letzten Zeit einen sehr charakteristischen pathologisch- 
anatomischen Befund ergeben (Hoesslin-Alzheimer): er ist voll- 
kommen verschieden von dem unserer Falle; es handelt sich um Wuche- 
rungserscheinungen, vorwiegend der corticalen Glia. 

Die tuberose Sklerose hat gleichfalls einen eigenartigen scharf um- 
grenzbaren pathologisch-anatomischen Hirnbefund. p ; Eine reinliche 
Scheidung von unseren Fallen erscheint durchaus notwendig. Beziiglich 
des Tatsachlichen verweise ich auf die Arbeit von Vogt. 

So kami ich denn die SchluBfolgerungen von Haberfeld und 
Spieler durchaus nicht anerkennen, „danach warden also die Pseudo¬ 
sklerose, die diffuse und tuberose Hirnsklerose eine pathogenetisctfe 
Einheit, drei verschiedene Stadien ein mid desselben Krankheits- 
prozesses reprasentieren, der in jedem dieser drei Stadien zum Exitus 
letalis fiihren kann und so die groBe anatomische Verschiedenheit der 
jeweiligen Obduktionsbefunde erklarlich erscheinen lieBe.“ SchluB¬ 
folgerungen, die iibrigens, soweit wenigstens diffuse mid Pseudosklerose 
in Frage kommen, nur eine weitverbreitete Anschauung aussprechen 
(Striimpell, Mingazzini, Frankl - Hochwart, Rebizzi). Viel- 
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mehr muB gesagt werden, die Encephalitis diffusa periaxialis, die tube¬ 
rose Sklerose und die Pseudosklerose stelien differente anatomisch gut 
charakterisierte Prozesse dar. Der Rest der Falle von sogenannter 
diffuser Sklerose und Pseudosklerose hat zum Teil nichts mit der En¬ 
cephalitis diffusa periaxialis zu tun, zum Teil muB ihre Klassifikation 
in suspenso bleiben. 

Wie bereits mehrfach erwahnt, ist die akute multiple Sklerose der- 
jenige ProzeB, welcher die engste Verwandtschift zu der beschriebenen 
Gruppe zeigt. Die histologische Ahnlichkeit der Bilder wird auch von 
Haberfeld und Spieler verzeichnet. Die innige Verwandtschaft 
beider Prozesse erweist der Fall von Rossolimo. Der Fall von 
Beneke deutet nach der gleichen Richtung. Wieweit diese Verwandt¬ 
schaft geht, ob die Encephalitis periaxialis diffusa und Encephalomyelitis 
periaxialis scleroticans nicht zwei Formen der gleichen Krankheit dar- 
stellen, kann auf Grand des vorliegenden Materials nicht sicher ent- 
schieden werden. Man konnte eventuell daran denken, daB die Ence¬ 
phalitis periaxialis diffusa nur die multiple Sklerose des Kindesalters 
sei. Die Differenzen im klinischen und anatomischen Bild sind jedoch 
hinreichend ausgepragt, um wenigstens vorlaufig die Encephalitis 
diffusa der multiplen Sklerose als selbstandiges Krankheitsbild gegen- 
iiber zu stelien. 

Es eriibrigt darauf hinzuweisen, daB der Markscheidenzerfall in 
unseren Fallen ahnlich abschneidet, wie in dem Falle Merzbachers 
von Aplasia extracorticalis congenita; aber anatomisch ist das Ver- 
halten der Achsenzylinder ein vollig verschiedenes, da in dem Falle 
Merzbachers im markscheidenfreien Gebiet Achsenzylinder der nor- 
malen Ausbildung nicht nachgewiesen werden konnten. Die Achsen¬ 
zylinder der Markinseln zeigen Hinweise auf Bildungsanomalien; eine 
Wucherang der Glia war nicht vorhanden. Mit Recht deutet Merz- 
bacher diesen Fall als auf Fehlanlage des Gehims berahend. Dafiir 
liegen morphologische Beweise vor. Auch ist die Krankheit eine fami- 
liare. 

Ich wiirde den Merzbacherschen Fall nicht erwahnt haben, 
wenn nicht in der Zusammensteilung der Falle, die dem seinen ahneln, 
Beobachtungen angefuhrt waren, die als wesentliches Merkmal nur 
die Markatrophie aufweisen. Die Einreihung dieser Falle (insbesonders 
des Schafferschen und Fried man nschen) erscheint mir fraglich. 
Ich betone ausdriicklich, daB ich sie durchaus nicht den hier analy- 
sierten Fallen zuteilen will, nur scheint es mir mit Riicksicht auf unsere 
Befunde bedenklich zu sein, die Markatrophie ohne weitere histo- 
pathologische Analyse als klassifikatorisches Merkmal zu beniitzen. 
Merzbacher hat ubrigens selbst hervorgehoben, daB die Zugehorigkeit 
dieser Falle zur Aplasia extracorticalis congenita keineswegs gesichert sei. 
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Zusammenfassung: 

Die Resultate der Untersuchung sind folgende: 

1. Es gibt eine diffuse Erkrankung des Hemispharen- 
markes im Kindesalter, die man auf Grund eines charakte- 
ristischen makroskopischen und mikroskopischen Hirn- 
befundes 1 ) als Krankheit eigner Art aufzufassen berechtigt 
ist. Ich schlage fur sie den Namen Encephalitis periaxialis 
diffusa vor. 

2. Das klinische Bild dieser Erkrankung ist ein sehr 
wechselndes. Sie verlauft bald unter dem Bilde eines Hirn- 
tumors, bald unter dem Bilde einer multiplen Sklerose, 
bald unter dem Bilde der diffusen Sklerose Heubners. Man 
wird das Bestehen dieser Erkrankung dann vermuten, 
wenn Symptome zwingend auf eine ausgedehnte Lasion 
beider Hemispharen verweisen. Rasch verlaufende Falle 
von der Symptomatologie der multiplen Sklerose bei jugend- 
lichem Alter der Patienten werden gleichfalls an unsere 
Krankheit denken lassen. Die Krankheit ist eine todliche, 
der Verlauf neigt nur wenig zu Remissionen. 

3. Die Encephalitis periaxialis diffusa steht pathogene- 
tisch der multiplen Sklerose, insbesondere den akutenFor- 
men derselben nahe. Auch fur sie muO Toxinwirkung auf 
das Gehirn angenommen werden. Zu der Pseudosklerose, 
der tuberosen Sklerose und zu einer Anzahl der Falle von 
sogenannter diffuser Sklerose hat sie keine Beziehung. 

4. Die Atiologie ist noch ungeklart. Wahrscheinlich be- 
giinstigen endogene Faktoren die Entstehung der Krank¬ 
heit. Die Annahme einer abnormen Veranlagung des Gehirns 
entbehrt der morphologischen Begriindung. 

Herrn Geheimrat Anton danke ich fur die vielfache Unterstiitzung, 
Herrn Geheimrat Beneke fur die Durchsicht der Praparate. 
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Erklarung der Tafeln I—VI. 

Tafel I. 

Fig. 1 und 2 sind Markscheidenpraparate (W e i g e r t sche Eisenlackmethode). 

Der Herd ( H) zeigt Markscheidenschwund. Er reicht bis an die Rinde 
oder bis an die Fibrae arcuatae (fa). Der ProzeB steigt in die innere Kapsel 
(ik) hinab. 

Tafel II. 

Fig. 1 und 2. Farbung mit Hamalaun-Eosin. VergroBerung 320 : 1. Ubersichts- 
bilder aus dem Markherde (linkes Stimhim). Fig. 8 stellt eine kompakt 
gebaute, Fig. 9 eine locker gebaute Partie dar. 
k: Kornchenzellen; 
g: groBe Gliazellen mit hellem Kern; 
g x : groBe GHazelle mit abbauenden kleinen Elementen; 
gk: kleine Gliaelemente; 

:: Zerfallshohlen wechselnder GroBe, z. T. mit Fettkomchenzellen erfiillt. 
Es soli in Fig. 9 die Genese der Zerfallshohlen aus Fettkomchenzellen er- 
sichtlich werden. 

Das Zwischengewebe ist teils faserige Glia, teils sind es Achsenzylinder. 

Fig. 3. Farbung mit Hamalaun-Eosin. VergroBerung 780: 1. a—d stellen ver- 
schiedene Formen der groBen Gliazellen dar. a, c, d mit Begleitgliazellen, 
d zeigt Fetteinlagerung (Vakuolen), die Komelung des Protoplasmas von c 
ist durch Fetteinlagerung bedingt, wie man beim Auf- und Abgehen der 
Mikrometerschraube sieht. Die Keme hell z. T. mit deutlichen Degenera- 
tionserscheinungen, insbesondere b, e zeigt eine Gliazelle aus dem kleinen 
encephalitischen Herd mit „saftigen Kemen“. 

Fig. 4. Mannsche Farbung. GroBe Gliazelle mit hellen Kemen. Mehrere Ab- 
baugliazellen. Gliafasem im Protoplasma. 

Fig. 5. Aus dem Rindenanteil des Herdes. Farbung nach van Gieson. Ver¬ 
groBerung 780: 1. 

Im Zentrum ein GefaB (Gf), dessen adventitieller Lymphraum von 
Kornchenzellen (A) erfullt ist. Wucherung der netzigen Glia (Ng) um 
das GefaB, die Gliafasem (/) treten wenig hervor (im Praparate deut- 
licher). Gk = Gliakeme. Gfsch = GefaBscheide. 

Tafel III. 

Fig. 1. Bielschowsky Praparate aus derUingebung des linkenUnterhims. 
Achsenzylinder relativ intakt. Im Zentrum des Bildes eine Zerfallshohle, 
durch die ein Achsenzylinder zieht. 

Fig. 2. Stelle mit deutlicher Rarefizierung der Achsenzylinder (aus der rechten 
hinteren Zentralwindung). Im Zentrum ein GefaB mit Infiltration der 
adventitiellen Scheiden mit Fettkomchenzellen. 

Tafel IV. 

Fig. 1 und 2. Weigertsche Gliafarbung. (Aus dem linken Parietallappen.) Fig. 15 
zeigt eine locker gebaute, Fig. 16 eine kompakter gebaute Partie. Die 
Gliafaserwucherung ist nicht sehr hochgradig. 
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Tafel V. 

Fig. 1 und 2(ausdemlinkenParietallappen.) Fettfarbung nachHerxheimer. Die 
dunkel gefarbten Klumpen sind fettfuhrende Zellen, bzw. Anhaufungen 
solcher, in Fig. 17 zwei kleine GefaOe mit Infiltration der adventitiellen 
Scheiben. Fig. 18 zeigfc die Grenzpartien des Herdes. Im markhaltigen 
(dunkleren) Gebiete keine Fettkomchenzellen. 

Tafel VI. 

Fig. 1. Ubersichtebild iiber den Rindenanteil dee Herdes (Lupenvergrofierung). 

Links die cystisch veranderte Partie, daran anschlie Bend ein locker ge- 
bautes Gewebe. 

Fig. 2. Obersichtsbild iiber den kleinen Herd in der linken dritten Stimwindung. 

Der derb fibrose Bindegewebsring zeigt Kalkeinlagerung. Die homogene 
Inhaltsmasse ist ausgefallen. An den Bindegewebsring anschliefiend 
sklerotische Glia. 
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Weitere Erfahrungen fiber Himpimktionen bei Fallen von 
Hirntumoren und Epilepsies 

Von 

Prof. Dr. Berthold Pfeifer, 

Oberarxt der Klinlk. 

(Aus der Kgl. Universitatsklinik fiir Nerven- und Geisteskranke zu Halle a. S. 

[Prof. Anton].) 

Mit 5 Textfiguren und 3 Tafeln. 

(Eingegangen am 2. Mai 1911.) 

Angesichts der zahlreichen und gtinstigen diagnostischen Erfolge, 
die ich selbst schon vor einer Reihe von Jahren mittels Himpunktion 
bei der Diagnose von Hirntumoren aufzuweisen hatte, ist die Zahl 
der Literaturbeitrage auf diesem speziellen Gebiete in der letzten Zeit 
eine auffallig geringe gewesen. 

Die in den letzten Jahren fiber Himpunktionen publizierten Arbeiten 
beziehen sich in der Mehrzahl der Falle auf die Diagnose flfissiger 
Substanzen. So berichtet Heyde 1 ) fiber einen Fall von HimabsceB, 
der von Friedrich im hinteren Abschnitt des linken Stimhims nach- 
gewiesen worden war. Sanger*) diagnostizierte mit Hilfe der Punktions- 
nadel ein subdurales Hamatom, A pelt 3 ) zwei extradurale Hamatome. 

Ziehen 4 ) konnte mit Hilfe dieser Methode eine Cyste innerhalb 
der Hinterhauptschuppe und Finkelnburg 5 ) einen Fall von Hydro¬ 
cephalus nachweisen. Namentlich hat Pollack 6 ) weitere diagnostische 
Erfolge mittels der Himpunktion durch Gewinnung flfissiger Substanzen 
erzielt, indem es ihm gelang, in einem Fall eine circumscripte Meningitis 

’) Heyde, Zur bakteriologischen Atiologie und Klinik des Himabscesses 
Deutsche med. Wochenschr. 1908, Nr. 51. 

*) Sanger, t)ber Areflexie der Cornea (Nutzen der Himpunktion bei trauma- 
tischer Himblutung). Neurol. Centralbl. 1910. 

®) Apelt, Erwiderung auf die Arbeit von Pollack uaw. Mitt. a. d. Grenzgeb. 
d. Med. u. Chir. 18, H. 4. 1908. 

4 ) Ziehen, Zur Differentiadiagnose des Kleinhimtumors. Med. Klin. 1909, 
Nr. 1. 

*) Finkelnburg, Beitrag zur therapeutischen Anwendung der Himpunktion 
beim chronischen Hydrocephalus. Miinch. med. Wochenschr. 1910, Nr. 36. 

*) Pollack, Weitere Beitrage zur Himpunktion. Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. 
u. Chir. 18, H. 1. 1907. 
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serosa, in vier Fallen extradurale und intradurale Hamatome und in 
zwei Fallen Himabscesse nachzuweisen. 

Uber positive diagnostische Resultate mittels Himpunktion bei 
Himgeschwiilsten berichtete Danielsen 1 ) in zwei Fallen, wahrend 
Reich 2 ) und Forster 3 ) bei Besprechung klinischer Fehldiagnosen in 
Fallen von Himtumoren es bedauerten, daB die Himpunktion nicht 
zur Sichcrung der Diagnose mit herangezogen war. 

In allerletzter Zeit sind sowohl von Willige und Landsbergen 4 ) 
als auch von mir selbst 6 ) Falle mitgeteilt worden, bei welchen es gelang, 
mittels Himpunktion die bistologische Diagnose von organischen Er- 
krankungen der Himrinde zu stellen. 

Bei den beiden von mir veroffentlichten Fallen konnte dureh die 
histologische Untersuchung der durch die Pmiktion gewonnenen Him- 
rindenstuckchen mit Sicherheit die Diagnose einer progressiven Paralyse 
gestellt und andere differentialdiagnostisch in Frage kommende Him- 
erkrankungen, die eventuell einen operativen Eingriff erfordert hatten 
wie Gummi, Tumor, Cysticerkose ausgeschlossen werden. 

t)ber meine eigenen im Verlaufe der letzten Jahre bei weiteren Fallen 
von Himtumoren mittels der Himpunktion erzielten Resultate habe 
ich bereits auf dem CongreB der British Medical Association in Bir¬ 
mingham im Juli 1911 ganz kurz berichtet 6 ). 

Im folgenden mochte ich nun die einzelnen Falle 7 ) in extenso mit- 
teilen, einerseits zur naheren Llustrierung der bemerkenswerten dia- 
gnostischen Erfolge, welche in einer Reihe derselben mit Hilfe der 
Punktionsnadel gewonnen wurden, andererseits auch wegen der Beitrage 
zum Kapitel der Gefahren der Himpunktionen, die einige derselben 
liefem. 

Wenn auch der diagnostische Wert der Himpunktion allgemein 
anerkannt ist, so herrscht doch beziiglich der Indikation zu ihrer An- 
wendung noch keineswegs vollige Ubereinstimmung. So ist z. B. Ziehen 
der Ansicht, daB noch viele Falle gesammelt werden miiBten, bis mit 


') Danielsen, Himpunktionen. Berl. klin. Wochensehr. 1900, H. 4. 

2 ) Reich, Demonstration fiber Himgeschwiilste usw. Neurol. Centralbl. 
1910. Nr. 2. 

3 ) Forster, Die Himpunktion. Berl. klin. Wochensehr. 1909, Nr. 7. 

*) Willige und Landsbergen, Histologische Diagnose diffuser Himerkran- 
kungen durch Himpunktion. Munch, med. Wochensehr. 1912, Nr. 1. 

5 ) Pfeifer, Zur histologischen Diagnose der progressiven Paralyse mittels 
Himpunktion. Munch, med. Wochensehr. 1912. 

®) Pfeifer, Puncture of the Brain for Diagnostic purposes. Brit. med. Joum. 
September 1911. 

7 ) Es handelt sich hierbei ausschlieBlich um Fiille, bei welchen die Himpunk¬ 
tion von mir selbst ausgcfiihrt wurde. Uber einige andere in Halle punktierte 
Kranke wird von anderer Seite berichtet werden. 
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einiger Sicherheit Indikationen fur die Probepunktion einerseits und 
die sofortige Trepanation andererseits aufgestellt werden kOnnten. 

Jedenfalls ist es dringend wfinschenswert, daC alle Falle mit irgend- 
welchen nachteiligen Folgeerscheinungen der Himpunktion zur Ver- 
offentlichung kommen, um iiber die mit der Himpunktion verbundenen 
Gefahren mehr und mehr Klarheit zu gewinnen und dieselben in spateren 
Fallen soweit als moglich zu vermeiden. 

Die 36 Falle, fiber welche ich im folgenden berichten mochte, 
lessen sich in ffinf Gruppen einteilen. 

Die erste Groppe umfafit 5 Patienten, welche auf Grund eines 
positiven Resultats der Himpunktion zur operativen Behandlung kamen, 
die zweite, cbenfalls 5 Patienten, bei welchen das Resultat der Him¬ 
punktion zwar auch ein positives war, cine operative Behandlung aber 
aus verschicdenen Griinden nicht stattfand, wahrend das Punktions- 
resultat durch die Sektion bestatigt wurde. 

Dio dritte Gmppe enthalt ausschlieBlicb Falle von Tumoren der 
hinteren Schadelgrube mit Sektionsbefund, bei welchen auf Grund des 
negativen Resultats der Himpunktion ein ftir die Operation zuganglicher 
Sitz der Geschwfilste in den Kleinhimhemispharen ausgeschlossen und 
deshalb ein operativer Eingriff nicht vorgenommen worden war. 

In der vierten Gmppe ist kurz fiber Hiropunktionen bei drei Epi- 
leptikem mit nachfolgender Trepanation und in der ftinften schlieOlich 
fiber Punktionen bei einer Anzahl von Himtumorverdachtigen berichtet, 
die aber nicht zur Operation bzw. Sektion kamen. 

L Krankengesehiehten der Falle, welehe auf Grand des positiven Resul¬ 
tats der Himpunktion operiert warden. 

1. M. Heinrich, 45jahriger Arbeiter. Aufnahme 28. Juli 1909. 

Anamnese: Vor 4 Wochen Schwindelanfall mit kurzdauemder Verwirrt- 
heit. An den folgenden 14 Tagen noch 3 wqjtere Schwindelanfalle. Nach dem 
letzten Anfall Kopfschmerzen, Sprachstorungen, Ungeschicklichkeit des rechten 
Armes und Beines. 

Status: Pupillenreaktion auf Licht re,chts etwas trage. Rechte Pupille enger 
als Iinke. Partielle rechte. Hemianopsie. Temporaler Teil der Papille beider- 
seite etwas blaB, nasaler gerotet, reichlich vaskularisiert und etwas odematos. 
Grenzen unscharf. Bei spaterer Untersuchung deutliche Stauungspapille. Facialis- 
innervation rechte < links. Zungenabweichung nach rechte. Motorische Apraxie 
beider Hande. Patellarreflexe rechte > links. 

Verlauf: Haufig Erbrechen und Kopfschmerzen an der linken Kopfseite; 
Schwindelanfalle. Erschwerte Wortfindung. Gegenstande werden erkannt, aber 
meist nicht oder paraphasisch benannt. Beim willkurliehen Sprechen haufig 
Paraphasien. Sprachverstandnis nicht schwer beeintrachtigt. Nachsprechen gut. 
Lautleeen fast unm&glich. Leseverstandnis crschwert. Spontanschreiben und 
Abschreiben aufgehoben. 

Klinische Diagnose: Tumor des linken Schlafelappens. 

Atn 19. Aiigust 1909 Himpunktion am hinteren Teil des linken 
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Schlafe lap pens. Es werden mehrere Kubikzentimeter einer gelblichroten, 
schleimigen Fliissigkeit mit mehreren Gewebspartikelchen aspiriert. 

Mikroskopisch: Sehr zellreiches Gewebe. Die Zellen ha ben vielgestaltige 
groBe Kerne. Das Protoplasma zeigt deutliehe Verastelungen. 

Diagnose: Gliom. 

Am Tage nach der Punktion ist das Spontansprechen auffallend besser, 
ebenso die Wortfindung. 

Am 23. August in die chirurgische Klinik verlegt. 

Am 24. August Operation (Prof. Haasler). Nach Eroffnung der Schadel- 
kapsel oberhalb des linken Ohrs zeigt sich zunachst, daB bei der Schadelbohrung 
der hintere Ast der Art. men. med. vollig durchbohrt wurde. Die GefaBenden 
sind retrahiert und thrombosiert. Keine Spur von Blut oder Blutresten. Der 
linke Schlafelappen zeigt graurotliches Aussehcn. Beim Eingehen mit der Pinzette 
entleert sich gelblichbraune Fliissigkeit. Dieselbe stammt aus einer walnuBgroBen 
Hohle, deren Wandung aus graurotlichem Gewebe besteht. Eine vollige Aus- 
schalung des Tumors ist wegen der diffusen Grenzen nicht moglich. Ein Teil 
desselben wird entfemt, 

Mikroskopisehe Untersuchung ergibt: Zellreiches Gliom mit deut 
lichen Spinnenzellen. 

An den folgenden Tagen erhebliche Besserung des subjektiven Befindens. 
Keine Kopfschinerzen, kein Schwindel, kein Erbrechen, Gelaufiges Sprechen. 
Bessere Beweglichkeit der Extremitaten, keine Apraxie, keine Erschwerung der 
Wortfindung. Nach mehreren Wochen wieder zunehmende Verschlechterung. 
SchlieBlich totale Aphasie. 

Exitus letalis am 18. November 1909. 

Sektion am 19. November 1909. An der linken Schlafegegend Trepanations* 
narbe mit Defekt des Knochens. Innenflache der Dura trockener als normal. 
Gyri abgeplattet, besonders an der linken Parietalgegend. Der vordere Pol des 
linken Schlafelappens und die dariiber befindliche Dura ist gegen die Operations- 
narbe hin fest bindegewebig fixiert, so daB Dura und linker Temporalmuskel 
verwachsen sind. Die linke Fossa Sylvii ist an ihrem vorderen Teil durch einen 
im linken Schlafelappen sitzenden Tumor iiberbriickt, so daB dieser mit einem 
kaum haselnuBgroBen An teil in die graue Substanz der linken unteren Stim wind- 
dung hineingewuchert ist. 

Bei Frontalschnitten konstatiert man einen den ganzen linken Schlafelappen 
einnehmenden, bis dicht an die Fossa Sylvii heranreichenden und weit in das 
Marklager hinein sich erstreckendbn Tumor, der ein eigentiimlich buntes Bild 
bietet, indem auf meist gelbem Grunde sich teils sulzig cystische Partien abhebcn, 
teils die Substanz starker durchblutet ist. In einer circumscripten, kaum haselnuB¬ 
groBen Partie hat der Tumor pechschwarze Farbe angenommen. Die Abgrenzung 
gegen die normale Hirnsubstanz ist sehr undeutlich. Im Gebiet der Operations- 
narbe hat die Tumormasse auf die Himhaute iibergegriffen. Der rechte Seiten* 
ventrikel ist stark dilatiert. 

Diagnose post mortem: Gliom des linken Temporallappens. 
Hydrocephalus internus. 

Epikrise: 

Die allmahlich aufgetretenen Allgemeinsymptome, wie Schwindelanfalle, Kopf- 
schmerzen, Erbrechen und Stauungspapille sprachen fur das Vorhandensein eines 
Tumors. 

Die Lokalsymptome wiesen in der Hauptsache auf die linke GroBhimhemi- 
sphare hin. Wegen der ausgesprochen sensorisch-aphasischen Erscheinungen war 
eine Lokalisation der Geschwulst im linken Schlafelappen am wahrscheinltchsten. 
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wobei wegen der rechtsseitigen Hemiparese mit Betroffensein des Facialis- und 
Hypoglossusgebietes und wegen der rechtsseitigen Hemianopsie eine erhebliche 
Ausdehnung des Tumors nach dem tiefen Marklager hin, bzw. Nachbarschafts- 
wirkung auf dasselbe anzunehmen war. 

Die Erweiterung der linken Pupille konnte als Ausfallssymptom von seiten 
des linken Oculomotorius durch Druckwirkung des Tumors auf die Schadel basis 
(Knapp) bedingt sein. 

Durch einmalige Hirnpunktion im Bereich des hinteren Abschnitts 
des linken Schlafelappens wurde ein teilweise cystisch verandertes 
Gliom festgestellt. Nach der Punktion trat zunachst eine Besserung der sensorisch- 
aphasischen Storungen ein. Die Diagnose wurde durch die spater vorge- 
nommene Operation bestatigt. Eine Radikaloperation war allerdingB wegen 
der diffusen Beschaffenheit des Tumors nicht moglich. Die Operation hatte aber 
doch eine, wenn auch voriibergehende wesentliche Besserung der Allgemein- 
symptome und der sensorisch-aphasischen Storungen zur Folge. Spaterhin stei- 
gerten rich die letzteren allerdings wieder bis zu totaler Apharie. 

Etwa ein Vierteljahr nach der Operation erfolgte der Exitus letalis. Die Sek- 
tion ergab ein weit ausgedehntes diffus begrenztes inoperables Gliom 
des linken Schlafelappens, von dem eine etwa haselnuBgroOe Partie in den 
FuB der dritten Stimwindung hineinragte. 

2. P., Albert, 36jahriger Schlosser aus Halle. Aufnahme: 20. September 1909. 

Anamnese: Keine erbliche Belastung. Vor 2 Jahren Kopfverletzung, sei 
immer leicht aufgeregt gewesen, seit einigen Wochen Kopfschmerzen, besonders 
links. Erbrechen, Stumpfheit, Schlafsucht. 

Status: Pupillen mydriatisch, ungleich weit. Reaktion auf Licht auffallend 
trage. An beiden Augen Stauungspapille, links > rechts, mit kleinen Hamorrhagien. 
Unruhe der Bulbi. Aphasische Storungen, besonders starke Behinderung des 
Nachsprechens, wahrend das Sprachverstandnis ziemlich gut erhalten ist. An- 
fangs keine erhebliche Stoning der Spontansprache. Spater auch sensorisch-apha- 
sische Sprachstdrungen, Paraphasien beim Sprechen, Lesen und Schreiben; aber 
immer besonders hochgradige Stoning des Nachsprechens. 

Klinische Diagnose: Tumor des linken Schlafelappens. 

Am 2. Oktober 1909 Punktion etwa uber dem mittleren Teilder linken 
ersten Schlafewi ndu ng. Es werden einige Gewebspartikelchen von glasig- 
durchrichtigem Aussehen aspiriert. 

Mikroskopisch: Ausgesprochenes Gliom. 

28. Oktober Verlegung in die chirurgische Klinik. 

Operation 5. November 1909 (Geheimrat v. Bramann). Nach Zuriick- 
klappen eines Hautperiostknochenlappens liber dem linken Ohr zeigt sich die 
Dura weifllich, stark gespannt. Keine sichtbare, wohl aber fuhlbare Pulsation. 
Nach Umschneidung der Dura wolbt sich das Gehim stark vor. Aus demselben 
ergieBt sich plotzlich klare, bemsteingelbe Fliissigkeit. Beim Eingehen daselbst 
mit dem Finger kommt man in eine etwa walnuBgroBe Hohle, deren Wandung 
von einer weichlichen Tumormasse gebildet wird. Auskratzen der Tumormassen, 
teils stumpf, toils mit dem scharfen Loffel, so daB schlieBlich eine enteneigroBe 
Hohle resultiert. MaBige Blutung. Tamponade locker mit Jodoformgazedrains. 
Naht der Dura mit Seide. 

Nach der Operation Puls zeitweise klein, Pupillen beiderseits eng. 
Mikroskopischer Befund der Tu morstiicke: Zellreiches Gewebe. Die Zellen 
haben fast durchweg den ausgesprochenen Charakter der Spinnenzellen. 

Diagnose: Gliom. 

Weiterer Verlauf: Bewegungen mit der rechten Hand schwach und un- 
Z. f. d. g. Nour. u. Psych. O. X. B 
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sicher. Die Sprache ist wesentlich schlechter geworden. Patient vereteht nichts 
und spricht vollig unverstandlich. Nach etwa 5 Tagen langsam zunehmender 
Temperaturanstieg. Einige Tage spater starke Durchblutung des Verbandes. Puls 
bis 140. Die Blutung riihrte von der anscheinend durch die Knochenplatte ver- 
legten Art. temporalis her. Unterbindung. Entfemung des Knochenstiickes. Aus 
der Himhohle entleert sich dicker Eiter. Patient macht haufig Schmatzbewegungen. 
Zunehmende Pulsverschlechterung. 

Exitus letalis 1. Dezember 1909. 

Sektion am 2. Dezember 1909. In der linken Schlafegegend eine lappen- 
formige Operationswunde, aus deren hinterem Wandwinkel Himsubstanz vorquillt. 
Rander der vorgequollenen Himsubstanz eitrig belegt. Im Bereich der Zentral- 
windungen links sind die Suberachnoidealmaschen mit griinlich-gelbem Eiter belegt. 
An der Himbasis ist besonders die Gegend der basalen Cistemen sowie der wcichen 
Hirnhaute iiber dem Kleinhim eitrig infiltriert. Bei Eroffnung des linken Seiten- 
ventrikels trifft man auf den in den Ventrikel durchgebrochenen Tumor. In den 
Seitenventrikeln, sowie im dritten und vierten Ventrikel Eiter. Die ganze Him¬ 
substanz stark odematos, blab. 

Der Tumor nimmt den hinteren Teil des linken Schlafenlappens, 
den vorderen des linken Occipitallappens ein und reicht in die Tiefe 
bis zum Ventrikel. Er ist mit roten und gelben, teils eitrig eingeschmolzenen 
Partien durchsetzt und unscharf gegen die normale Himsubstanz abgegrenzt. 

Diagnose post mortem: Meningitis purulenta diffusa. Pyocepha¬ 
lus internus. Zerfallendes Gliom des linken Temporo - Parietal- 
lappens. 

Epikrise: 

Die Allgemeinsymptome eines Himtumore waren in diesem Fall stark aus- 
gesprochen und hatten sich im Verlauf einiger Wochen rasch entwickelt. Die 
sensorisch-aphasischen Storungen wiesen auch hier auf den linken Schlafelappen 
hin und zwar konnte man daran denken, daB bei der anfanglich im Vordergrund 
stehenden Stoning des Nachsprechens bei relativ gut erhaltenem Sprachverstand- 
nis, wenigstens nach der Wernickeschen Anschauung, die allerdings jetzt von 
Liepmann und anderen angefochten wird, mehr die Inselgegend bzw. weiter 
nach vom gelegene Teile des linken Schlafelappens betroffen seien. 

Durch einmalige Hirnpunktion am mittleren Teil der ersten lin¬ 
ken Schlafe wind ung wurde ein Gliom festgestellt. Durch die nachfolge nde 
Operation wurde die Diagnose bestatigt, doch zeigte sich, daB auch dieser 
Tumor infolge seiner GroBe und diffusen Beschaffenheit nicht radikal zu operieren 
war. Die Eroffnung einer innerhalb des Tumors befindlichen Cyste und die teil- 
weise Entfemung des Tumors bewirkten keine nennenswerte Besserung des Zu- 
standes. 

Der Kranke starb bereits nach Ablauf eines Monats nach der Operation an 
Pyocephalus internus und eitriger Meningitis, nachdem eine starke Durchblutung 
des Verbandes einige Zeit vorher vorausgegangen war. 

3. U., Max, 42jahriger Arbeiter aus Nietleben. Aufnahme: 2. Februar 1910. 

Anamnese: Sommer 1909 Kopfschmerzen. Seit Anfang 1910 Ohrensausen, 
besonders rechts, und Schwindel mit Scheinbewegungen der Gegenstande im Sinne 
des Uhrzeigers. Mehrfach Erbrechen. Ab und zu Kribbeln im rechten Bein; 
unsicherer Gang. 

Status: Sprache verlangsamt, monoton. Pupillen ungleich, rechte etwaa 
weiter als linke. Lichtreaktion rechts < links. Beiderseits Stauungspapille. Seh- 
scharfe rechts auf 1 / 2 , links auf 1 / A herabgesetzt. Schwerhorigkeit. Fliistersprache 
rechts auf 2 m, links auf 3 ra gehort. Rechtsseitige homonyme Hemianopsie. 
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Leichtes Intentionszittern rechta. Einzelbewegungen der Finger rechts etwas un- 
geschickter als links. Beim Hochheben der Beine etwas Zittem; Patellar- und 
Achillessehnenreflexe beiderseite gesteigert. Beiderseits Patellar- und FuBklonus 
von wechselnder Intensitat. Lagegefiihlsstorungen geringen Grades an den Zehen. 
Keine aphasischen oder apraktischen Stbrungen, keine Alexie; dagegen ausge- 
sprochene Agraphie, sowohl fur Spontan- als fiir Diktat- und Abschreiben. 

Klinische Diagnose: Tumor des linken Occipitallappens. (Aber 
auch Erscheinungen von seiten der hinteren Schadelgrube.) 

Am 22. Februar 1910 Balkenstich zur Druckentlastung. 

Am 5. Marz 1910 Hirnpunktionen. 

1. Am linken Occipitallappen. Dura in 2 cm Tiefe durchstoehen. Punk- 
tion bis 3 cm Himtiefe. Die Aspiration ergibt eine groBe Menge von grauen, glasig 
aussehenden Gewebsmassen. 

2. Am hinteren Teil des linken Parietallappens. 

Resultat der Punktion das gleiche. 

Mikroskopisch: In beiden Fallen Ziige von dicht aneinander liegenden, 
meist spindeligen Zellen, die an einzelnen Stellen nestformige Anordnung zeigen. 

Diagnose: Endotheliom. 

Am 9. Marz 1910 Operation (Geheimrat v. Bramann). Die Dura in der 
Umgebung der Punktionsstellen braunlich verfarbt. Keinerlei Entziindungser- 
scheinungen daselbst. Unter der Himoberflache fiih.lt man einen apfelgroBen 
Tumor, der gegen das Him scharf abgegrenzt ist. Derselbe wird stumpf losgeldst. 
Am Tentorium sitzt er fest. Nach Entfemung des Tumors haftet an der Ansatz- 
stelle am Tentorium noch ein Zapfen. Operation wegen starker Blutung unter- 
brochen. 13. Marz Excision ernes Stiickes des Tentoriums mit der Geschwulst- 
ansatzstelle. 

Die mikroskopische Untersuchung des Tumors ergibt die Diagnose: 
Endothelioma psammomatodes. 

Infolge Eroffnung des Ventrikels reichlicher ErguB von Liquor aus der Wunde. 

An den folgenden Tagen Temperatursteigerungen, Schiittelfroste. Haufigen 
Verbandswechsel wegen Durchnassung des Verbandes mit Liquor. AuBer der 
Agraphie sind jetzt auch sensorisch-aphasische, agnostische und apraktische Sto- 
rungen aufgetreten. 

Am 13. Marz Exitus letalis. 

Am 14. Marz 1910 Sektion. 

Frische Trepanationswunde iiber dem linken Occipitalhim. Altere Punktions- 
wunde an der rechten Prazentralgegend. (Balkenstich.) An der Himoberflache 
die Zeichen gesteigerten Himdrucks. 

Leptomeningitis purulenta basalis et ventricularjs praeci que dex- 
tra. Operativer Defekt am lateralen und basalen Anteil des linken 
Occipitallappens. Brandschorf im linken Tentorium. Eitrige Belage in der 
Dura der hinteren Schadelgrube, sowie iiber dem linken Felsenbein. Anamie und 
Odera des Gehims. Erweichung in der Umgebung der Operationswunde. 


Epikrise: 

Als Allgemeinsymptome kommen in diesem Falle Kopfschmerzen, Ohren- 
8ausen, Schwindel, Erbrechen, Stauungspapille, sowie Herabsetzung des Seh- und 
Horvermogens in Frage. 

Von den Lokalsymptomen wiesen die rechtsseitige Hemianopsie in Verbindung 
mit der isolierten Agraphie auf den linken Occipitallappen hin. Das Kribbeln 
im rechten Bein war bei Annahme dieser Lokalisation als Reizwirkung auf den 
benachbarten linken Parietallappen aufzufassen. 

5 * 
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AuBerdem sprachen aber auch eine Reihe von Symptomen fiir ein Betroffen- 
sein dee Kleinhirnfl, wie der unsichere Gang, die Adiodakokinese, das Intentions- 
zittem und die spastische Parese beider Beine. 

Zwei Hirnpunktionen am linken Occipitallappen und am hin- 
teren Teil des linken Parietallappens ergaben an beiden Stellen das Vor- 
handensein eines Endothelioms, entschieden also dieklinisch noch zweifelhafte 
Lokaldiagnose im Sinne einer Lokalisation der Geschwulst im Bereich des 
Occipito - Parietal lappens. 

Bei der Operation wurde am Oceipito - Parietallappen ein bis nahe 
an die Oberflache reichender Tumor gefunden. Bei stumpfer Loslosung 
der etwa apfelgroBen, gegen das Gehim gut abgegrenzten Geschwulst, stellte sich 
heraus, daB dieselbe vom Tentorium ausgegangen war. Dieselbe hatte also bei 
ihrem Wachstum nach vorn — oben durch Druck die Erscheinungen von seiten 
des linken Hinterhaupts- und Scheitel lappens und andererseits durch Druck nach 
hinten — unten auch Kleinhimsymptome verursacht. Hatte man vor der Opera¬ 
tion gewuBt, daB die Ausgangsstelle des Tumors das Tentorium war, so hatte man 
die Trepanationsoffnung weiter hinten, direkt uber den Sinus transversus anlegen 
miissen. Der Tumor hatte dann, ohne daB eine Verletzung des Gehims stattzu- 
finden brauchte, entfernt werden konnen. Dafiir war aber leider vor der Operation 
kein Anhaltspunkt zu gewinnen. Die durch die Himpunktion festgestellte histo- 
logische Beschaffenheit der Geschwulst machte es zwar, da es sich um ein Endo- 
theliom handelte, wahrscheinlich, daB dieselbe von der Dura mater ausgegangen 
war, jedooh war zu vermuten, daB sie ihren Ursprung von der lateralen Flache 
des linken Occipito-Parietallappens entsprechenden Dura genommen hatte. So 
wurde die radikale Entfernung des Tumors zu einem auBerordentlich schweren 
Eingriff, da derselbe durch den hinteren Abschnitt des linken GroBhimhemisphare 
hindurch mit Eroffnung des Hinterhoms herausgeholt wurde. Infolge der Ventrikel- 
eroffnung war der Verband nach der Operation stets von dem abflieBenden Liquor 
durchnaBt. DaB in solchen Fallen eine Wundinfektion schwer zu vermeiden ist, 
ist bekannt. Es trat denn auch schon nach einigen Tagen Schiittelfrost auf. Zu 
der reinen Agraphie gesellten sich sensorisch-aphasische, agnostische und aprak- 
tische Storungen. 

Vier Tage nach der Operation erfolgte der Exitus letalis, infolge von eitriger 
Meningitis. 

4. R., Marie, 39jahrige Frau aus Alterode. Aufnahme: am 11. Januar 1910. 

Anamnese: 1908 im AnschluB an Geburt eines Kindes heftige Kopfschmerzen 
besonders an der Stim. Biaweilen Flimmern vor den Augen. BewuBtloses Zusam- 
menstiirzen. Schlechteres Sehen. Zeitweise Erbrechen. Naeh voriibergehender 
Besserung im Oktober 1909 wieder Zunahme der Beech werden. Haufigeres Er¬ 
brechen. Sehr starke Kopfschmerzen. Zusammenstiirzen ohne Krampfe mit nach- 
folgender BewuBtlosigkeit. Wahrend solcher Anfalle Herabsinken des rechten 
Augenlids. Seit 4 Wochen vor Aufnahme Erblindung. 

Status: Beide Bulbi prominent. Pupillenreaktion auf Licht fehlt. Auf Nahe- 
einstellung prompte Verengerung. Nystagmusartige Zuckungeq in linker und 
rechter Endstellung. Leichte rechtsseitige Trochlearisparese. Rechts Spur von 
Lichtschein, links Amaurose. Beiderseits hochgradige Stauungspapille. Geruch 
beiderseits herabgesetzt. Rechtsseitige Facialisparese am oberen und unteren 
Ast. Himnerven sonst ohne Besonderheiten. Leichte Parese des linken Armes 
und Beines. Patellarreflexe links > rechts. Links FuBklonus. Babinski und Oppen- 
heim links deutlich. Gang breitspurig, unsicher. 

Verlauf: Viel Kopfschmerzen. Haufig Anfalle von BewuBtlosigkeit. Am 
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24- Marz Balkenstich. 10 ccra Liquor entfemt. Am Boden des Ventrikels wird 
eine Reeistenz gefiihlt. 

Nachher Kopfschmerzen geringer. Anfalle fortdauernd. Spater leichte Ataxie 
des linben Armes und Beines. Auch deutliche Lagegefiihlss toning an den Fingem 
und Zehen links. Im Anfall Ptosis rechts, forcierte Augendrehung nach rechts. 
Linker Arm wird erhoben und zittert. Fallt dann schlaff herab. Tricepsreflex 
links > rechts. Leichter Intentionstremor links. 

Klinische Diagnose: Tumor der rechten Hemisphere, wahrschein- 
lich im Schlafenlappen, ev. an der Schadelbasis. 

Am 24. Juni 1910 Hirnpunktion am rechten Schlafenlappen. Es 
werden etwa 10 ccm Ventrikelfliissigkeit aspiriert. Anfangs leicht hamorrhagiseh, 
spater klar. In derselben schwimmen zahlreiche feine, weiBe Gewebsstuckchen 
oben auf, wahrend zwei zylinderformige Stiickchen untersinken. (Punktion gut 
vertragen.) 

Mikroskopisch sind die letzteren normal: die ersteren bestehen aus kem- 
losen, lam el Ids angeordneten fasrigen Geweben. 

Diagnose: Cholesteatom des rechten Schlafelappens. (Geheimrat 
Ebert). In der Nacht der nach Punktion starkeres Erbrechen. Patient gibt an, 
besser zu sehen. Objektiv keine Veranderung nachweisbar. Keine Horsttfrung. 

7. Juli Operation. (Geheimrat v. Bramann.) Bildung eines Hautknochen- 
lappens iiber dem rechten Ohr. Gehim sehr gespannt und blutreich. Punktion 
des rechten Unterhoms und Entleerung von 15 ccm klaren Liquors. Hierauf ge- 
ringere Spannung. In der Tiefe des rechten Schlafenlappens ist eine undeutliche 
Resistenz fiihlbar. Die zweite Schlafewindung wird geoffnet. Der vordringende 
Finger fiihlt in der Tiefe einen harten Tumor. Dereelbe wird in Form von brocke- 
ligen, weiB glanzenden Massen, die sich gegen das gesunde Gehim gut abgrenzen, 
mit dem scharfen Loffel herausbefordert. 

Nach Entfemung der Tumormassen (etwa l(fo g) bleibt eine apfelgroBe Hohle, 
welche nach hinten bis in den Occipitallappen, nach medialwarts bis nahe an die 
Falx cerebri reicht. 

Drain im hinteren Wundwinkel. Naht der Dura. Hautknochenlappen ein- 
gelegt und bis auf die Drainstelle vemaht. 

Puls ist relativ gut geblieben. 

Mikroskopische Untersuchung der Tumormassen ergibt: Cho¬ 
lesteatom. Patient ist abends vollig klar, doch haufiges Erbrechen und sehr 
starkes Druckgefiihl. Auch an den folgenden Tagen noch viel Durst und oft Er¬ 
brechen. 

Am 22. Juli wird conjugierte Augenabweichung nach rechts und Schwache 
und Anasthesie am linken Arm und Bein festgestellt. Leichte Schwache des 
linken Facialis. Kopfwendung nach links schwacher als nach rechts. 

In den folgenden Wochen dauemd relatives Wohlbefinden. Wunde bis auf 
die Drainstelle groBtenteils iiberhautet. Aus dem Drainrohr entleeren sich zeit- 
weise kleine nekrotische Partikelchen. Anfangs September wieder Temperatur- 
steigerung. Prominenz der Schadelwunde. Stimkopfschmerzen. Nochmalige Aus- 
kratzung der Hohle von der Drainoffnung aus. Temperaturabfall. 

Eine Woche spater wieder Temperatursteigerung, Erbrechen, Kopfschmerzen. 

Am 10. September 1910 Exitus letalis. 

Sektionsbefund: Oberhalb des rechten Ohrs eine 11cm lange, teilweise 
vemarbte, im hinteren Abschnitt offene Operationswunde, aus der griinlich- 
gelbe Ei ter masse n hervorquellen. Dura stark gespannt mit der Himoberflache 
verwachsen. Weiche Himhaute an der Konvexitat getriibt, injiziert, an der Basis 
gelbgrun, sulzig infiltriert. In der rechten Schlafe ngrube gelbgrliner Eiter. 
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Auf einem Frontalschnitt dureh den Scheitellappen zeigt sich, daB eine AbsceB- 
hohle sich durck den ganzen rechten Schlafelappe n bis in den Pol 
des Hinterhauptlappens erstreckt, die medianwarts in den Ventrikel 
durchgebrochen ist. 

Epikrise: 

Die Diagnose eines Hirntumora war auf Grund der progressiv entstandenen 
allgemeinen Himdrucksymptome, wie Kopfschmerzen, Erbrechen, Synkopeanfalle, 
Erblindung dureh Opticus-Atrophie infolge von Stauungspapille mit Sicherheit 
zu stellen. 

Die Lokalsymptome waren zunachst nicht leicht zu beurteilen. Die ziemlich 
rasch eingetretene Erblindung und die mehrfach beobachteten Anfalle von plotz- 
lichem Zusammenstiirzen lieBen zunachst an einen Tumor der hinteren Sc hade 1- 
grube denken. Jedoch fehlten sonstige eigentliche Kleinhimsymptome vollig. 
Die rechtsseitige Trochlearisparese und die basalen Charakter tragende rechts- 
seitige Facialisparese sprachen fiir einen basalen, oder wenigstens mit Druck auf 
die Schadelbasis einhergehenden ProzeB der rechten Hemisphere. Die bei den 
Synkopeanfallen mehrfach beobachtete rechtsseitige Ptosis lieB besonders an eine 
auf die Schadelbasis driickende Geschwulst des rechten Schlafelappens denken. 
Die linksseitige Hemipareee, Hemiataxie und Lagegefiihlsstorung konnten in 
diesem Falle als Nachbarschaftssymptome gedeutet werden. Jedoch war auch 
eine Lokalisation des Tumors in der rechten motorischen Region oder im rechten 
Scheitellappen nicht vollig auszuschlieBen. 

Dureh eine Hirnpunktion am rechten Schlafelappen wurde ein 
Cholesteatom festgestellt. Die Diagnose wurde dureh die bald darauf 
vorgenommene Operation bestatigt. Die Cholesteatommassen, die etwa 
100 g betrugen, wurden entfemt. Spaterhin trat eine eitrige Meningitis ein. Der 
Tod erfolgte etwa 2 Monate naCh der Operation. 

5. A., Franz, 30jahriger Bergmann, Wemerode. Aufnahme: 17. September 
1910. 

Anamnese: Seit Februar 1910 heftige Schmerzen uber der rechten Stirn- 
Scheitelbeingrenze; Storungen des Kauens, haufig Obelkeit, ohne daB aber Er¬ 
brechen eintrat; kein eigentlicher Schwindel, aber Unsicherheit beim Treppen- 
steigen; Abnahme des Sehvermogens seit zwei Monaten, zuweilen Doppelsehen; 
in letzter Zeit auch Abnahme des Gehors. In der rechten Gesichtshalfte manch- 
mal Kribbeln. 

Status: Klopfschall iiber der rechten Stimschlafenbeingegend heller als links. 
Der Kiefer weicht beim Offnen des Mundes nach rechts ab. Hyposmie rechts. 
Beiderseits starke Stauungspapille. In der Umgebung der linken Papille kleine 
weiBglanzende Herdchen. Das rechte Auge erreicht beim Blick nach rechts die 
Endstellung nicht ganz. Die Innervation des Mundfacialis setzt rechts prompter 
ein als links. Mundwinkel hangt beim Zahnezeigen etwas herunter. Sprache 
etwas verlangsamt. Beim Kopfschiitteln Sausen im rechten Ohr; Pulsverlang- 
samung (64 pro Minute). Beim Finger - Nasen-Versuch links kurz vor dem Ziel etwas 
Zittern, ebenso beim Knie-Hacken-Versuch. 

Klinische Diagnose: Tumor am hinteren Teil des rechten Stirn- 
hirns bzw. am rechten Schlafenlappen. 

Am 22. September 1910 Hirnpunktion: 

1. Am hinteren Teil des rechten Stirnhirns in der Hohe zwischen 
Facialis und Armregion; es wird anscheinend normales Gewebe aspiriert. 

2. Am rechten Schlafcnlappen: Die Schuppe des rechten Schlafenbeines 
erscheint auffallend verdickt. Beim Einstechen der Punktionsnadel ungewohnlich 
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starker WiderstancL Es wird eine reichliche Menge pathologisch aussehendes 
Gewebe gewonnen. 

Mikroskopischer Befund: Punktat des Stimhims normal. Das Gewebe 
aus dem rechten Schlafenlappen besteht aus zahlreichen dicht nebeneinander lie- 
genden, sehr groBen Zellen, die meist mehrere Kerne enthalten. 

Diagnose: Endotheliom des rechten Schlafenlappe ns. 

Punktion wurde gut vertragen. 

Am 23. September 1910 Verlegung nach der chirurgischen Klinik. 

Am 26. September 1910 Operation (Geheimrat v. Bramann). Bildung 
eines Weichteil-Knochenlappens iiber dem rechten Ohr mit der Punktionsoffnung 
am rechten Schlafenlappen als Mittelpunkt. Durch die prall gespannte Dura fiihlt 
man der be, knotige und fiachenfdrmige Verhartungen. 

Nach Offnung der Dura quillt sofort graurotliche Tumormasse hervor. Nach 
oben und hinten ist die Grenze des Tumors palpabel, dagegen nicht nach vom und 
basalwarts trotz Erweiterung der Trepanationsoffnung. Die Dura ist von dem 
Tumor in grower Ausdehnung mit ergriffen. Beim Abziehen bleiben Tumorteilchen 
an ihr haften. Aber auch der Knochen erscheint an mehreren Stellen nicht ganz 
einwandfrei. Einige Tumorstiickchen werden entfemt. Radikaloperation ist wegen 
der groBen Ausdehnung nicht moglich. 

Mikroskopische Diagnose: GroBzelliges Endotheliom. 

Weiterer Verlauf: Nach der Operation Lahmung des linken Armes und 
Schwache des linken Beines. Patient bleibt fieberfrei. In den folgenden Wochen 
sehr wenig Allgemeinerscheinungen. Patient gibt an, links besser zu sehen. Meist 
gute Stimmung. Geringer Prolaps an der Trepanationsstelle. Pat. war spater bei 
gutem subjektiven Befinden dreimal teils in Behandlung der Nervenklinik, teils 
zu Hause. Der objektive Befund, bestehend in einer spastischen Parese der linken 
Extremitaten mit Herabsetzung der Sensibilitat, linksseitiger Hemianopsie und 
maBiger Opticusatrophie ohne Stauungserschcinungen, blieb im wesentlichen bis 
zu seiner letzten Entlassung am 25. Juli 1911, also 10 Monate nach Operation, im 
wesentlichen stationar. Nur eine allmahliche Zunahme der Himhernie zeigte, 
daB der Tumor weiter wuchs. 

Epikrise: 

Es bestanden etwa seit einem halben Jahr zweifellose Allgemeinsymptome 
eines Hirntumors, wie Kopfschmerzen, Obelkeit, Sehstorung infolge von Stauungs- 
p&pille, sowie PulsverlangsamUng. Auch die Horschwache konnte als Allgemein- 
symptom infolge von Stauungslabyrinth aufgefaBt werden. 

Die Lokalsymptome wiesen wieder wie bei dem vorigen Falle besonders auf 
die rechte mittlere Schadelgrube hin. Die Reizerscheinungen im Gebiet des sen- 
siblen, die Ausfallserscheinungen von seiten des motorischen rechten Trigeminus 
und die reehtsseitige Abducensschwache konnten durch Druck vom rechten Schlafen¬ 
lappen aus, die reehtsseitige Hyposmie aber auch durch Druckwirkung vom hin- 
teren Teil des rechten Stimhims bedingt sein. Auch die leichte linksseitige Facialis- 
parese von cerebralem Character konnte durch Nachbarschaftswirkung auf den 
unteren Teil der motorischen Region sowohl vom hinteren Teil des rechten Stim- 
hims, als auch vom rechten Schlafenlappen aus hervorgerufen sein. AuBerdem 
entsprach auch die Aufhellung des Kopfschalles der rechten Stim-Schlafegegend. 

Zwei Hirnpunktionen, von welchen die eine etwa am hinteren Teil der 
rechten zweiten Stimwindung, die andere am rechten Schlafenlappen gemacht 
wurden, ergaben ein Endothelioip des rechten Schlafenlappens, wahrend 
am rechten Stimhim normaler Befund erhoben wurde. 

Bei der am folgenden Tage vorgenommenen Operation fand sich ein derbes 
groBes Endotheliom des rechten Schlafenlappens, das sich aber auch 
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noch in den basalen Anteil dee rechten Stimhirns hineinerstreckte. Die weiter 
dorsalwarte vorgenommene Punktion am hinteren Teil des rechten Stirnhims 
hatte demnach den nur ventral vom Ventrikel lokalisierten Tumor nicht erreicht. 
Da eine Radikaloperation der Geschwulst wegen ihrer groBen Ausdehnung nicht 
moglich war, muBto man sich mit einer teilweisen Entfemung dereelben begniigen. 
Die histologische Diagnose dee Punk tats wurde durch die Untersuchung dee ex- 
stirpierten Tumorteiles bestatigt. 

Nach der Operation trat zwar eine leichte linksseitige Hemiparese mit Herab- 
setzung der Sensibilitat und Hemianopsie ein, jedoch beeserten sich die all- 
gemeinen Hirndrucksymptome sehr erheblich. Der Zustand blieb dann bis zur 
Entlassung des Kranken, 10 Monate nach der Operation, stationar. 

Zusammenfassung: 

Bei den ausfiihrlich erorterten fiinf Fallen dieser ersten Gruppe, 
welche nach Himpunktion zur Operation kamen, ist es also jedesmal 
gelungen, mittels der Punktionsnadel eine genaue Lokal- und Art- 
diagnose eines Himtumors zu stellen. Dabei wurde in zwei Fallen eine 
richtige klinische Diagnose durch die Himpunktion bestatigt, in drei 
Fallen iiber eine zweifelhafte Sicherheit gewonnen. 

Die klinische Diagnose war in zwei Fallen von linksseitigen Schlafe- 
lappentumoren auf Grand des eindeutigen und deutlich ausgesprochenen 
Symptoms einer sensorischen Aphasie richtig gestellt worden; dagegen 
war sie in zwei Fallen von rechtsseitigen Schlafelappentumoren und bei 
einem vom Tentorium ausgegangenen Tumor, welcher sowohl occipito- 
parietale als Kleinhimsymptome machte, zweifelhaft gewesen. Bei 
dem letzteren Fall hatte sich vielleicht durch wiederholte Punktionen 
zur Feststellzng der Tiefe des Sitzes der Geschwulst noch genauer 
ermitteln lassen, dali das Endotheliom nicht von der oberflachlichen 
Dura, sondera vom Tentorium ausgegangen war. 

In alien diesen Fallen wurde die auf Grand der Himpunktion gestellte 
Lokal- und Artdiagnose des Himtumors durch die nachfolgende Ope¬ 
ration bestatigt. 

Was die Artdiagnose angeht, so handelte es sich zweimal um Gliome, 
zweimal um Endotheliome und einmal um ein Cholesteatom. Die letz- 
tere Diagnose ist in diesem Falle zum erstenmal mittels Him¬ 
punktion gelungen. 

In dem ersten Fall wurde zugleich der Nachweis geliefert, daB der 
Tumor teilweise im Inneren cystisch degeneriert war. 

Unter diesen fiinf Fallen von Himtumoren war leider eine radikale 
Entfemung der Tumoren nur in zwei Fallen moglich, namlich in Fall 3, 
wobei es sich um ein gut abgegrenztes, vom Tentorium ausgegangenes 
Endotheliom handelte und in Fall 4, in welchem ein Cholesteatom 
vorlag. Leider war aber in beiden Fallen zur Entfemung der Tumoren 
eine weitgehende Eroffnung der Himventrikel erforderlich, eine be- 
kanntlich prognostisch wegen der groBen Infektionsgefahr auBerordent- 
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lich ungiinstige Komplikation, welche auch in diesen beiden Fallen 
den Exitus letalis infolge von eitriger Meningitis im Gefolge hatte 
und zwar in dem ersteren schon nach vier Tagen, in dem letzteren 
nach zwei Monaten. 

Bei den iibrigen drei Fallen konnten die Tumoren infolge ihrer 
grofien Ausdehnung und diffusen Begrenzung nicht total exstiipiert 
werden. Bei einem derselben, Fall 2, bei welchem es sich um ein sehr 
groBes, teilweise cystisch degeneriertes Gliom des linken Schlafelappens 
handelte, von welchem eine so erhebliche Masse entfemt wurde, daB 
eine enteneigroBe H6hle zuriickblieb, erfolgte der Exitus letalis nach 
einem Monat, ebenfalls infolge von Meningitis purulenta. Bei Fall 1 
trat zunachst nach teilweiser Ausloffelung der Geschwulst eine wesent- 
liche Besserung der allgemeinen Himdrucksymptome und auch der 
sensorisch-aphasischen Storungen ein. Spater verschlimmerte sich der 
Zustand aber wieder, entsprechend der weiteren GroBenzunahme der 
Geschwulst. Der Tod erfolgte ohne weitere Komplikation ein Viertel- 
jahr nach der Operation. Bei dem fiinften Fall schlieBlich stellte sich 
als Folge der teilweisen Entfemung des Tumors nach der Operation 
eine linksseitige Hemiparese ein; die Himdrucksymptome gingen aber 
so erheblich zuriick, daB der Kranke zur Zeit seiner Entlassung, zehn 
Monate nach der Operation, frei von Allgemeinerscheinungen war. 

Was den direkten EinfluB der Himpunktion auf das Befinden der 
Patienten angeht, so war in dem ersten Falle eine voriibergehende 
Besserung des Befindens im AnschluB an die Punktion, bei welcher 
mehrere Kubikzentimeter Cystenfliissigkeit entleert waren, zu kon- 
statieren. Irgendwelche nachteiligen Erscheinungen traten bei keinem 
von diesen Fallen ein. Auch waren bei der nachfolgenden Operation 
der Falle, abgesehen von einer geringen braunlichen Verfarbung in der 
XTmgebung der Punktionsstelle im Falle 3 niemals eine Spur von Blut 
oder Blutiesten und niemals irgendwelche entziindlichen Erscheinungen 
nachzuweisen. Bei dem 1. Falle war zwar der hintere Ast der Arteria 
meningea media direkt durchbohrt worden. Dieses Ereignis hatte jedoch 
nicht den geringsten BluterguB hervorgerufen, sondem die GefaBenden 
hatten sich, wie sich bei der 5 Tage spater vorgenommenen Operation 
zeigte, retrahiert und waren thrombosiert. 

II. Krankengeschichten der Falle, die nach positivem Resultat der Hirn- 
punktion zur Sektion kamen, ohne daB eine Operation vorgenommen 

wurde. 

1. H., Gottlieb, 44jahriger Gastwirt aus Rodchen. Aufnahme: 10. April 1906. 

Anamnese: Vor 10 Jahren Stoll gegen die Magengegend. Seit einem halben 
Jahr magenleidend. Seit 4 Wochen Entwicklung einer Geschwulst an der linken Seite 
des Kopfes. Vor 3 Wochen Anfall von BewuBtlosigkeit mit nachfolgender Lahmung 
des rechten Armes. Luetische Infektion zugegeben. Schmierkur eingeleitet. 
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Statu8: Auf dem Schadel entsprechend der linken Centro-Parietalregion 
nahe der Medianlinie eine fast hiihnereigroBe, flach aus dem Niveau herausragende 
harte Geschwulst. Beidereeits Stauungspapille. Facialisschwache rechts. In der 
Magengrube eine ca. 5 cm lange vertikal verlaufende Operationsnarbe. Stenoee 
des Oesophagus in der Nahe der Cardia. Hemiparesis dextra spastica. Starke 
Herabsetzung des Sehvermogens. 

Verlauf: Krampfanfalle von Jacksonschem Typus an der rechten Gesichts- 
halfte beginnend. SchweiBausbriiche auf die rechte Seite beschrankt. Verwaschene 
Sprache mit Andeutung von Silbenstolpem und Paraphasien. Stoning der Wort- 
f indung. 

Klinische Diagnose: Carcinoma metastaticum oder gummdse Wuchemng 
an der linken Centro-Parietalgegend. 

Am 7. Mai Hirnpunktion durch die Geschwulst am Schadel. In 5 cm Tiefe 
ein Widerstand. Es wird miBfarbene, blutig-schmierige Flussigkeit in reichlicher 
Menge aspiriert, die auch Gewebsteilchen enthalt. 

Mikroskopisch: Schlauchformig angeordnete Zuge von groBen epithelialen 
Zellen. Diagnose: Carcinom. 

Eine vorher eingeleitete Hg-Kur wird daraufhin ausgesetzt. 

Exitus am 11. Mai 1906. 

Sektionsbefund: In der linken Centro-Parietalgegend wolbt sich eine etwa 
apfelgroBe Geschwulst vor. Dieselbe hat die Schadelkapsel zum Teil zeretort 
und erstreckt sich in gleichem Umfange mehrere Zentimeter tief ins Gehim hinein. 

Mikroskopisch: Carcinommetastase eines primaren Magencar- 
cinoms. 

Epikrise: 

An der Lokaldiagnose der Geschwulst konnte in diesem Falle kein Zweifel 
herrschen, da dieselbe sich schon auBerlich durch die Vorwolbung an der linken 
Centro-Parietalgegend dokumentierte. Dagegen war es beziiglich der Art des 
Tumors zweifelhaft, ob es sich um eine Carcinommetastase oder um eine gummdse 
Wucherung am Schadeldach handelte. Da die letztere Moglichkeit in Betracht 
gezogen war, war bei H. eine Schmierkur eingeleitet worden. 

Durch die Hirnpunktion im Bereich der Vorwolbung an der linken Centro- 
Parietalgegend wurde mit Sicherheit festgestellt, daB ein metastatisches Car¬ 
cinom vorlag. Die Hg-Kur wurde darauf ausgesetzt. Nachdem 5 Tage spater 
der Exitus letalis eingetreten war, ergab die Sektion, daB die von einem primaren 
Magencarcinom ausgegangene Carcinommetastase die Schadelkapsel zerstort hatte 
und sich mehrere Zentimeter weit in das Gehim hineinerstreckte. Eine operative 
Entfemung der Himmetastase erschien nicht indiziert, weil der Kranke sich be- 
reits in sehr desolatem Zustand befand und das primare Magencarcinom von 
chirurgischer Seite als inoperabel erklart war. 

2. Pf., Wilhelm, 21jahriger Heizer. Aufnahme: 28. Marz 1908. 

Anamnese: Beginn der Erkrankung 2 Monate vor der Aufnahme mit starken 
Kopfschmerzen, Schwindel und Erbrechen. Mitte Marz rasche Abnahme des Seh¬ 
vermogens bis zu fast volliger Erblindung. 

Status: Gehen und Stehen vollig unmoglich. Vorher bestand schwankender 
Gang mit Neigung, nach hinten umzufallen. Starke Rumpfataxie, Kopf hangt 
gewohnlich nach vom. Heftige Schmerzen im Nacken und Hinterkopf. Beim 
Sitzen fallt Patient bald nach rechts, bald nach links um. Starke Druckempfind- 
lichkeit der Occipitalnerven. Die Pupillen reagieren spurweise auf Licht. Der 
rechte Bulbus ist vorwiegend nach medialwarts, der linke nach unten gerichtet. 
Vollige Amaurose. Stauungspapille mit weit vorgeschrittener Atrophie der Seh- 
nerven. Rechte Nasolabialfalte vielleicht etwas deutlicher ausgesprochen als linke. 
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Im linken Facialisgebiet zuweilen fibril lares Muskelzucken. Gehor links stark 
herabgesetzt ohne Ohrspiegelbefund. Kauen stark verlangsamt. Sprache ebenfalls 
vferlangsamt, doch ohne Stolpem. Knie- und Fereenreflexe beiderseits gesteigert. 
Muskeltonus an alien Extremitaten ziemlich schlaff. FuOklonus beiderseitig. Kein 
Babinski. Oppenheim beiderseits vorhanden. Patient ist somnolent; laBt Urin 
unter sich. 

Klinische Diagnose: Tumor des linken Kleinhims bzw. des linken Klein- 
hirn-Bnickenwinkels. 

Hirnpunktion am 30. Marz 1908. 

1. Punktion des rechten Seite n ventrikel s. Der Ventrikel wird vom 
rechten Ventrikelpunkt aus in 3 cm Himtiefe erreicht. Es flieBt unter hohem 
Druck Ventrikelfliissigkeit aus, wovon 30ccm entleert werden. Zugleich wird 
ein 1 cm langer Himzylinder aspiriert. 

2. Punktion am linken Kleinhirnpunkt. In lVa cm Himtiefe werden 
durch Aspiration 2—3 ccm einer oligen Fliissigkeit gewonnen, die schon nach 
1—2 Minuten zu einer gelatinosen Masse erstarrt. Innerhalb derselben findet sich 
ein grauroter Gewebsfetzen. 

3. Punktion am rechten Kleinhirnpu nkt. Einstich der Punktionsnadel 
bis 2 cm Himtiefe und Aspiration reichlicher Partikelchen. 

Mi kroskopisch: In dem aus dem linken Klei nhirn gewonnenen Gewebe 
findet sich ein Stiickehen, das aus dicht aneinander gelagerten, meist mnden, 
ziemlich groBen Zellen besteht, welche ein dunkelbraunes Pigment enthalten. 

Diagnose: Melanom der linken Klei nhir nhemisphare. 

Das aus der rechten Kleinhimhemisphare aspirierte Gewebe zeigt mikro- 
skopisch normales Aussehen. 

Am Tage nach der Punktion Kopfschmerzen viel geringer. Patient verhalt 
sich ruhig und klagt nicht, wahrend er vorher fortwahrend vor Schmerzen ge- 
stohnt hat. 

Am 1. April 1908 nach der chirurgischen Klinik verlegt. 

Die Operation wird dort wegen des schlechten Allgemeinbefindens und der 
inzwischen wieder starker gewordenen Benommenheit des Patienten nicht mehr 
vorgenommen. 

Exitus letalis am 4. April 1908. 

Sektion am 5. April 1908. 

Bohrkanale am rechten Stimhim und beiderseits an der Hinterhauptsschuppe 
ohne Veranderung der Umgebung. Am hinteren Pol der linken Kleinhirn- 
hemisphare findet sich ein taubeneigroBer Tumor, blaurot verfarbt, 
an den sich nach vom und unten eine ebenso groBe, mit klarem Serum gefiillte, 
glattwandige Cyste anschlieBt. Der Tumor, bzw. die Cyste erstreckt sich 
nach rechts hin in den Wurm des Kleinhims und reicht bis nahe an das Dach des 
vierten Ventrikels. Die Ventrikel sind stark dilatiert; ebenso der Aquaeductus 
SylviL Am vorderen Pol des rechten Seitenventrikels sieht man eine rotlich ge- 
farbte Punktionsoffnung im Ependym. 

Diagnose post mortem: Tumor cerebelli (linke Hemisphare). 
Hochgradiger Hydrocephalus internus. 

Mikroskopischer Befund: Gewebe aus ziemlich groBen mnden Zellen, die 
zum Teil alveolare Anordnung zeigen. Sowohl diese Zellen als auch besonders die 
spindeligen Zellen des Zwischengewebes enthalten reichlich dunkelbraunes Pigment. 

Diagnose: Melanom. 

Epikrise: 

Bei dem Kranken traten in relativ kurzer Zeit die Allgemeinsyinptome eines 
Himtumors auf. Besonders machte sich schon friihzeitige Sehstdmng bemerkbar. 
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die in rascher Progression zur Erblindung fiihrte. Schon dieser Umstand wies 
auf eine Lokalisation in der hinteren Schadelgrube hin. Aber auch die samtlichen 
Lokalsymptome, wie die Gleichgewichtsstorung, die sich anfangs in taumelndem 
Gang auBerte und spater zur vdlligen Abasie und Astasie fiihrte, die Rumpfataxie, 
die abnorme Kopfhaltung, die Schmerzen im Genick und Hinterkopf, sowie die 
Kombination von Hypotonie und spastischen Symptomen der unteren Extremi- 
taten sprachen fiir Kleinhimtumor. Beziigiich der Seite des Sitzes der Geschwulst 
verwies die linksseitige Facialisparese von basalem Charakter kombiniert mit 
linksseitiger Horstorung auf die linke Seite. Zweifelhaffc konnte es wohl noch 
sein, ob es sich um einen linksseitigen Kleinhimtumor oder um einen Tumor des 
linken Kleinhirnbriickenwinkels handelte. Jedoch sprach der r&sche Eintritt der 
Erblindung und das starke Hervortreten der Gleichgewichtsstorungen mehr fur 
eine Lokalisation im Kleinhim selbst. 

Es wurden im ganzen drei Himpunktionen vorgenommen, und zwar zunachst 
eine Ventrikelpunktion zur Druckentlastung. Die Entleerung von 30 ccm 
klarer Ventrikelfliissigkeit hatte den Erfolg, daB die vorher sehr heftigen 
Kopfschmerzen am folgenden Tage viel geringer waren. Bei zwei Kleinhirn- 
punktionen wurden aus der linken Kleinhirnhemisphare etwa 3 ccm 
einer oligen Fliissigkeit, sowie ein grauroter Gewebsfetzen aspiriert, 
der sich mikroskopisch als Mela no m erwies, wahrend bei der rechtsseitige n 
Punktion normales Kleinhim festgestellt wurde. 

Nachdem der Kranke einige Tage nach der Himpunktion in die chirurgische 
Klinik verlegt war, verschlechterte sich sein Allgemeinzustand wieder derartig, 
dall ein operativer Eingriff nicht mehr vorgenommen wurde. Nach weiteren 
3 Tagen erfolgte der Exitus letalis. Bei der Sektion fand sich am hinteren Pol 
der linken Kleinhirnhemisphare ein taube neigroBes Me la no m, an welches 
sich nach vorn hin eine etwa ebenso groBe Cyste anschloB. Der Tumor 
ware, falls die Operation noch gewagt worden ware, nicht radikal zu entfemen 
gewesen, da er sich, wie ein Frontalschnitt zeigte, auch nach rechts hin in den 
Wurm hineinstreckte. 

3. K., Friedrich, 68jahriger Ziegelmeister. Aufnahme: 20. Dezember 1909. 

Anamnese: Mai 1909 zeitweilig Gefiihl von Taubheit im linken Bein. Dazu 
kamen spater Schmerzen im linken Knie und Hiiftgelenk. Das linke Bein wurde 
steifer und schwerfalliger. In den folgenden Wochen Krampfe im linken Bein; 
spater auch in der linken Rumpf- und Armmuskulatur. Vor Eintritt der Krampfe 
meist Gefiihl von Kribbeln und Taubsein. Wahrend der Krampfe Schwindelgefiihl 
im Kopf. 

Status: Arteriosklerose. Manchmal Schmerzen im Genick. Augenhinter- 
grund normal. Schwerhorigkeit infolge friiher durchgemachten Scharlachs. Pares© 
des linken Beines. Patellarreflex links > rechts. Ausgesprochener FuBklonus 
links. Babinski links vorhanden. Passive Beweglichkeit der Beingelenke links 
stark vermindert. 

Verlauf: Haufig Krampfanfalle von Jaksonschem Typus. Manchmal nur 
die linke Rumpf- und Schultermuskulatur betreffend. Handedruck links < rechts. 
Schwanken beim Greifen nach feinen Gegenstanden. Neigung vorwiegend die 
rechte Hand zu gebrauchen. Tricepsreflex links etwas > rechts. Zunehmende 
Parese des linken Armes. 

Klinische Diagnose: Tumor oder arteriosklerotische Erweichung am 
oberen Teil der rechten Centro-Parietalgegend. 

Himpunktionen am 14. Januar 1910. 

1. Punktion an der rechten motorischen Region in Hohe des Bein- 
ze ntrums. 
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2. Punktion an der rechten motorischen Region in Hohe des Arm- 
zentrums. 

V on beiden Stellen aus werden graurot lich aussehende Himpart ikelchen aspiriert. 

Mikroskopisch: Eine Menge homogener, strukturloser Schollen. Mangel - 
hafte Kemfarbung, nur an einer Stelle ein zellreiches Gewebe. Die Zellen haben 
runde und langliche Kerne mit wenig Protoplasma, das deutliche Auslaufer zeigt. 

Diagnose: Gliom mit erweichter Umgebung in der rechten moto¬ 
rischen Region. 


Fig. 1. Gliom des rechten Pnrictallappens. 


Weiterer Verlauf: Leichte linksseitige Facialissehwiiehe. Bliek vorwiegend 
nach rechts gerichtet. Beim Linksdrehen des Blicks geht gewohnlich der Kopf 
mit. Hemianopsie links. Die Aufmerksamkeit nach links ist schwieriger zu 
fixieren als nach rechts. Leichte Hypalgesie, Hypasthesie und Lagegefiihlsstorung 
links. Psychisch: Korsakowsche Symptome; nachts haufig delirantes Verhalten. 

Exitus letalis am 11. April 1910. 

Sektionsbefund: An der linken Hemisphare Windungen schmal, Furchen 
tief, an der rechten dagegen Windungen platt, Furchen verstrichen. Die obersten 
Partien des rechten Zentral- und Parietallappens sind vergewdlbt, graurot, teil- 
weise gelblich verfarbt, derber als die Umgebung: Tumor im rechten Centro- 

Parietallappen. 
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Mikroskopisoh: Verschiedengestaltige Zellen mit groBen Kemen und zahl- 
reiche Auslaufer zeigendem Protoplasma. 

Diagnose: Oliom. 

Epikrise: 

Allgemeinsymptome eines Himtumors waren in dieeem Falle nicht sehr deut- 
lich ausgesprochen. Vor allem fehlte die Stauungspapille. Die Schwindelgefuhle 
konnten bei dem alten Mann, der eine ausgesprochene Arterioskleroee der peri- 
pheren Arterien aufwies, mit einer Arteriosklerose der Himarterien zusammen- 
hangen. Dagegen waren hier sehr charakteristische Lokalsymptome vorhanden. 
Der Beginn des Leidens mit Parasthesien im 1 in ken Bern, woran sich spater loka- 
lisierte Krampfe im Bereich der linken unteren Extremitat ansehlossen, die im 
weiteren Verlauf auch auf die linke Rumpfseite und den linken Arm iibergingen 
und die schlieBlich eine linksseitige spastische Parese im Gefolge hatten, sprachen 
fur einen anfanglich ziemlich circumscripten ProzeB im rechten Beinzentrum, 
zumal im Beginn der Erkrankung die Allgemeinsymptome sehr gering waren. 
Der progressive Verlauf des Leidens sprach trotz des Fehlens starkerer Allgemein- 
eracheinungen, insbesondere der Stauungspaille, dafiir, daB es sich um einen Hirn- 
tumor handelte. Diese Vermutung fand ihre Bestatigung durch das Resultat 
zweier Hirnpunktionen, welche an der rechten motorischen Region 
im Bereich des Bein- und Armzentrums vorgenommen wurden. Auf Grund dieser 
Himpunktionen konnte das Vorliegen eines Glioms mit erweichter Umgebu ng 
festgestellt werden. Ein operativer Eingriff zur Entfemung des 'Tumors war in 
diesem Falle aus auBeren Grunden nicht zu ermoglichen. Der Kranke starb etwa 
ein Vierteljahr nach der Punktion. Bei der Autopsie wurde ein Gliom im 
rechten Centro - Parietallappen festgestellt. 

4. G., Luise, 20jahriges Dienstmadchen, aus Halle. Aufnahme: 18. Januar 1910. 

Anamnese: Seit einem Vierteljahr Klopfen im Hinterkopf, besonders des 
Morgens. Manchmal auch Erbrechen bitterer, wasseriger Massen. In den letzten 
Tagen Doppeltsehen. Kein Anhalt fiir Lues. 

Status: Beiderseits Stauungspapille, rechts 4, links 6 Dioptrien. Leichte 
nystagmusartige Zuckungen des rechten Bulbus beim Bliek nach rechts. Facialis- 
schwache links. Trage Pupil Ienreaktion auf Licht beiderseits. Puls schwankt 
zwischen 48 und 96 pro Minute. Keine Sprach-, Schreib- oder Lesestorung, keine 
Hemianopsie, keine paretischen und ataktischen Erscheinungen. 

Starke Kopfschmerzen, gleichnamige Doppelbilder beim Blick nach rechts. 
Erbrechen und zeitweilige Benommenheit. 

Am 28. Januar 1910 Balkenstich in der chirurgischen Klinik. Balken an 
zwei Stellen perforiert. Liquor entleert sich langsam. 

Es wird mit der Sonde in der Tiefe eine elastische Resistenz gefuhlt, 
die als Tumor an der Basis des linken Seitenventrikels gedeutet wird. 

16. Februar. Nach Zuriickverlegung aus der chirurgischen Kbnik weniger 
Kopfschmerzen. Bisweilen noch Doppeltsehen. Sehen verschlechtert. Stauungs¬ 
papille links 7, rechts 5 Dioptrien. Homonyme rechtsseitige Hemianopsie. Die 
rechte Hand zittert beim Vorstrecken etwas. Rechts deutliche Ataxie beim Finger- 
Nasen-Versuch. Lagegefiihl rechts deutlich gestort, sowohl bei direkter als bei in- 
direkter Priifung. Grobschlagiges Zittem des rechten FuBes beim Erheben. Knie- 
scheibenreflexe rechts > links. Spontansprache intakt, ebenso Sprachveratandnis 
und Nachsprechen. Dagegen besteht ausgesprochene amnestische Aphasie. Femer 
Alexie und Agraphie. Der eigene Name und Zahlen konnen zwar geschrieben 
werden. Spontanschreiben ist aber im ubrigen fast unmoglich. Diktatschreiben 
mangelhaft. Lesen sehr schwer gestort. Die Kranke sieht die einzelnen Buch- 
staben und kann sie auch nachzeichnen. Sie vereteht jedoch die Bedeutung der 
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Buchstaben nicht, selbst wenn sie sie nachge9chrieben hat. Lesen von Zahlen 
gelingt besser. 

Klinische Diagnose: Tumor des linken Scheitellappens. 

Am 29. Marz 1910 Hirnpunktion. 

1. Am linken Gyrusangularis Dura in 2 cm Tiefe durchstochen. Einstich 
bis 3 l / 2 cm Hirntiefe. Erst beim Zuriickziehen der Punktionsnadel wird in etwa 
3 cm Hirntiefe Liquor cerebrospinalis aspiriert. AuBerdem ein 1 cm langer grau- 
rbtlieher Gewebszylinder. 




Fig. 2. Endotheliom des linken Hirnstamms, den linken Seitenventrikel ausfiiilend, mit Druck- 
wirkung auf den linken Parletallappen. 

2. Eine nochmalige Punktion durch das gleiche Bohrloch ergibt genau das 
gleiche Resultat. Auch hierbei wieder erst beim Zuruckziehen der Punktions¬ 
nadel in etwa 3 cm Hirntiefe Ventrikelflussigkeit. 

3. Punktion am linken oberen Sc he i tel la ppche n, 2 cm oberhalb des 
ersten Bohrlochs. Einstich bei 3 cm Hirntiefe und Aspiration. Punktion resul- 
tatlos. 
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4. Bei nochmaliger Punktion durch das gleiche Bohrlooh bis 3 cm Himtiefe 
werden mehrere graurotliche Gewebspartikelchen aspiriert. 

Mikroskopisch: Die bei der Punktion gewonnenen Gewebsstiicke bestehen 
aus dicht aneinander gelagerten spindeligen Zellen, mit vereinzelten konzentrischen 
Schichtungen. 

Diagnose: Endothelion des linken Scheitellappens. 

Punktion gut vertragen. Der vorher sehr frequente Puls sinkt nach der 
Punktion auf 64 Schlage in der Minute. 

Wegen des sehr schlechten Allgemeinzustandes, insbesondere andauemder 
Somnolenz wurde ein operativer Eingriff nicht mehr vorgenommen. 

Am 6. April 1910 erfolgte der Exitus letalis. 

Sektionsbefund: An der rechten Schadelhalfte, 2 cm von der Sagittalnaht 
entfernt eine kleine Trepanationsoffnung (Balkenstich). Am linken Schadeldach 
in der Parieto-Occipitalgegend zwei Bohrlbcher (Himpunktion). Im Bereich der 
Himpunktionskanale sowie des Balkenstichkanals kein Anzeichen von Blut oder 
Blutresten. Die linke Gehimhalfte ist voluminoser als die rechte. Am starksten 
vorgewolbt ist die Gegend des Parietalhims. 

In den linken Seitenventrikel und in das Hinterhom wolbt sich ein vom 
Hirnstam m ausgehe nder, etwa apfelgroBer Tu mor vor, der den hintersten 
Teil des linken Seitenventrikels vollig verschlieBt. Derselbe ist teils graurotlich, 
teils gelb verfarbt und stellenweise kolloid entartet. 

Die von dem Tumor gedriickten Partien des Temporal- und Parietallappens 
sind erWeicht. 

Mikroskopisch: Endotheliom. 

Epikrise: 

Bei dieser Kranken hatten sich im Verlauf von einem Vierteljahr sehr rasch 
schwere allgemeine Himdruckssymptome entwickelt, so daB bei ihrer Aufnahme 
in der Klinik an der Allgemeindiagnose eines Himtumors kaum zu zweifeln war. 

Dagegen waren die Lokalsymptome anfangs nicht leicht zu deuten. Die 
gleichnamigen Doppelbilder und die nystagmusartigen Zuckungen des rechten 
Bulbus beim Blick nach rechts entsprachen einer rechtsseitigen Abducensparese, 
deren Kombination mit einer linksseitigen Facialisparese am ehesten durch einen 
Tumor des Hirnstammes bzw. der Himbasis zu erklaren gewesen ware. Jedoch 
geniigte der klinische Befund keineswegs fiir eine einigermaBen begriindete Lokal- 
diagnose. Wegen der hochgradigen Stauungspapille von rechts 4, links 6 Dioptrien 
wurde zunachst zur Druckentlastung der Balkenstich ausgefiihrt. Dabei wurde 
mittels der zum Balkenstich beniitzten Hohlsonde an der Ventrikelbasis in der 
Mittelhimgegend eine elastische Resistenz gefiihlt, eine Beobachtung, die nunmehr 
einen Sitz der Geschwulst im Himstamm wahrscheinlich machte. Nach dem Balken¬ 
stich trat insofem eine Besserung der Allgemeinsymptome ein, als die Kopfschmer- 
zen geringer wurden. Dagegen verschlechterte sich das Sehvermogen mehr und 
mehr. AuBerdem traten nunmehr allmahlich auch sehr ausgesprochene Lokal¬ 
symptome von seiten des linken Scheitellappens auf in Form von rechtsseitiger 
homonymer Hemianopsie, rechtsseitiger Ataxie und Lagegefuhlsstorung, sowie 
isolierter Alexie und Agraphie. 

Der klinische Befund wies also jetzt ganz entschieden auf eine Lokalisation 
der Geschwulst im linken Scheitellappen hin. 

Es wurden nunmehr vier Himpunktionen und zwar jeweils zwei vom 
gleichen Bohrloch aus am linken Gyrus angularis und 2cm oberhalb des- 
selben am linken oberen Scheitellappche n gemacht. Die von dieeen beiden 
Regionen aspirierten Gewebszylinder erwiesen sich als Endotheliom. Eigen- 
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tumlich war die Tatsache, daB bei den beiden Punktionen vom linken Gyrus 
angularis aus jedesmal beim Einstechen bis 3 72 cm Hirntiefe keine, dagegen beim 
Zuruckziehen der Nadel in 3 cm Hirntiefe jedesmal etwa 3 ccm Ventrike 1- 
flussigkeit aspiriert wurde. 

Auf Grund der Punktionsergebnisse war nunmehr anzunehmen, daB es sich 
um ein Endotheliom des linken Parietallappens handle. Ein weiterer 
operativer Eingriff konnte wegen des sehr schlechten Allgemeinbefindens der 
Kranken nicht mehr vorgenommen werden. Etwa eine Woche naeh den Punk¬ 
tionen erfolgte der Exitus letalis. 

Die Sektion hatte das iiberraschende Ergegnis, daB der Tumor doch nicht 
im linken Scheitellappen, sondem dicht unter demselben im linken Hirnstamm 
saB. Von hier aus w6lbte er sich so weit gegen den Seitenventrikel vor, daB er 
denselben fast vollig ausfiillte und gegen dessen seitliche parietale Wandung 
druckte. Die Geschwulst war offenbar beim Balkenstich an richtiger Stelle gefiihlt 
worden. Parietalsymptome traten erst nach dem Balkenstich hervor, weil sich 
vorher zwischen dem Tumor und dem Scheitellappen, der mit Liquor gefiillte 
Ventrikel befand. Nach Entleerung der Fliissigkeit infolge des Balkenstichs wurden 
dann die Lokalsymptome von seiten des linken Scheitellappens infolge der Druck- 
wirkung der Geschwulst auf diesen ihr dicht aufliegenden Hirnteil deutlich. Das 
weitere Wachstum des Tumors lieB die Parietalsymptome dann noch ausgespro- 
chener hervortreten; zumal im Parietallappen allmahlich infolge des fortdauemden 
Druckes eine Erweichung eintrat. Bei der Himpunktion wurde das Parietalhirn 
durch die eingestochene Kaniile offenbar noch dichter an den Tumor gedrangt, 
so daB sich die Spitze der Punktionanadel bei 3 l /2 cm Hirntiefe bereits innerhalb 
des Tumors befand, ohne daB beim Durchgehen durch den Ventrikelspalt Liquor 
aspiriert wurde. Beim Zuriickziehen der Nadel dagegen wurde der Scheitel¬ 
lappen etwas vom Tumor abgehoben und der Ventrikelspalt erweitert, so daB 
nunmehr in 3 cm Hirntiefe Liquor aspiriert wurde. Mit Hilfe der Punktions- 
nadel war also der Tumor gefunden und seine histologische Beschaffenheit fest- 
gestellt worden; jedoch war der Befund nicht richtig gedeutet worden. Eine 
richtige Beurteilung der Verhaltnisse ware aber wohl intra vitam nur durch eine 
groBere Zahl von Punktionen zur Bestimmung der Tiefe des Sitzes der Geschwulst 
moglich gewesen. 

5. Sch., Hugo, 52jahriger Konsul aus Mexiko 1 .) 

Anamnese: Patient hatte friiher Lues akquiriert und war seit langeren Jahren 
schon in arztlicher Behandlimg wegen tabischer Symptome. Seit einem Viertel- 
jahr starke Stimkopfschmerzen, seit mehreren Monaten zunehmende Benommen- 
heit. Brechneigung, Schwindel und unsicherer Gang. Hierzu kam allmahlich eine 
linkaseitige Parese. Wegen der heftigen Stimkopfschmerzen und zeitweise be- 
stehendem Fieber war eine Stimhohlenoperation vorgenommen, die aber keine 
Besserung brachte. 

Status: Kraftig gebauter, gut genahrter Mann in schwerbenommenem Zu- 
stand. Die Aufmerksamkeit ist nur sehr schwer zu erwecken. Patient ist zeitlich 
und ortlich desorientiert. Die Merkfahigkeit ist stark herabgesetzt, es bestehen 
Konfabulationen. Die Lichtreaktion der Pupillen ist trage und wenig ausgiebig. 

l ) Fur die Erlaubnis zur Veroffentlichung dieses von mir auswarts punk- 
tierten Falles bin ich Exz. Erb, sowie Herm Dr. von Wild in Frankfurt a. M. 
zu Dank verpflichtet. Die Punktionen der s&mtlichen iibrigen Falle habe ich 
in der Nervenklinik in Halle vorgenommen, deren Leiter, Herm Geheimrat 
Anton, ioh auch an dieser Stelle fiir die Erlaubnis zur Verdffentlichung der- 
selbeo bee tens danke. 

Z. f. d. g. Near. u. Psych. O. X. 6 
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Am Augenhintergrund sind die Papillen ziemlich blaC mit etwas verwaschenen 
Grenzen. Es besteht linksseitige Facialisparese und linksseitige Hemiplegia, 
r I Eine mehrere Wochen lang durchgefiihrte Hg-Injektionskur brachte nur vor- 
iibergehende Besserung. 

Am 15. April 1910 wurden fiinf Hirnpunktionen vorgenommen. 

1 . Am hinteren Teil der ersten rechten Stirnwindung. 

2. Am hinteren Teil der zweiten rechten Stirnwindung. 

3. An einer Stelle zwischenJl und 2. 

4. Am rechten Schlafenlappen. 

5. Am linken Seitenventrikelpunkt 

Es wurde jedesmal ohne Anasthesierung, da Patient vollig benommen war 
und keinerlei Schmerzen auBerte, bis zu 3 cm Himtiefe eingegangen. Von Punkt 1 
wurde nur ein kleines derbes Gewebsstiickchen, von Punkt 3—5 jedesmal ein 
langerer Himzylinder aspiriert. Ventrikelfliissigkeit war bei keiner Punktion zu 
gewinnen. 

Mikroskopischer Befund ergab bei Punktion 1 Knochengewebe, bei 
Punktion 4 und 5 normales Him, bei 2 und 3 neben normalem Hirn einige 
Gewebsstiickchen mit pathologischer Anordnung und Vermehrung 
von Gliafasern, an einer Stelle auch mit Vermehrung von Gliazellen. 

Diagnose: Wahrscheinlich reaktive Wucherung faseriger Glia in 
der Umgebung eines tiefer sitzenden raumbeschrankenden patho- 
logischen Prozesses. Gegen eigentliches Gliom spricht der geringe Zellgehalt. 

Eine Veranderung des klinischen Befundes trat nach der Punktion nicht ein. 
Die Vomahme einer Operation wurde auf Grund des Punktionsergebnisses wider - 
raten. 

Der Kranke starb, ohne daB sich im Krankheitsbilde etwae Wesentliches 
geandert hatte, abgesehen von bronchopneumonischen Erscheinungen am rechten 
Unterlappen, am 25. April 1910. 

Die von Herm Prosektor Dr. Meyer (Frankfurt a. M.) vorgenommene Sek- 
tion ergab: Entsprechend den fiinf Punktionsoffnungen im Schadel auf der Dura 
zum Teil mit Knochenspanen bedeckte Offnungen. In der Umgebung derselben 
an der Innenseite der Dura rotbraunliche Belage. Die weichen Himhaute sind 
an den entsprechenden Stellen in geringem Grade blutig imbibiert. Der linke 
Seitenventrikel ist etwas, der rechte stark erweitert. Aus dem Kopf des Nucleus 
caudatus ragt nach dem Ventrikel zu ein etwa bohnengroBes gelbliches Knotchen 
liber die Oberflache heraus. Dasselbe ist mit der Tela chorioidea und dem Plexus 
chorioideus verwachsen und legt sich direkt vor das Foramen Monroi. Zwei ahn- 
liche kleine Knoten finden sich noch im Velum medullare anterius und post, des 
Kleinhims, zum Teil noch auf den Nucleus dentatus iibergreifend. 

Mikroskopischer Befund: Die Knoten bestanden aus verkasendem, ne- 
krotischem Gewebe. Untersuchung auf Tuberkelbazillen und Spirochaeten fiel 
negatib aus. In der Umgebung des Knotens im Nucleus caudatus fan* 
den sich gewucherte Gliaelemente. AuBerdem wurde eine machtige 
Gliawucherung im Bereich der rechten GroBhirnganglien festgestellt. 

Diagnose: Auf Grund der klinischen Untersuchung (W. R.+) sowie aus 
dem Fehlen sonstiger Tbc-Verandeningen im K5rper bei der Sektion wurde ge- 
schlossen, daB die Knotchen wahrscheinlich luetischer Natur seien. 

Epikrise: 

Bei diesem Kranken entwickelten sich im Verlauf eines Vierteljahres schwere 
Allgemeinsymptome eines Himleidens, wie Stirnkopfschmerzen, Benommenheit, 
Erbrechen und Schwindel. Wegen eines voriibergehenden akut fieberhaften Zu- 
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standes war ein Stirohohlenempyem angenommen worden. Bei Eroffnung der 
Stirnhohlen fand aich zwar eine entzundliche Schwellung der Schleimhaut, jedoch 
trat im AnschluB an die Operation keine Besserung der Allgemeinerscheinungen 
ein. Da der Kranke luetisch infiziert gewesen war und friiher schon tabische 
Symptome gezeigt hatte, wurde nunmehr eine Schmierkur. eingeleitet, doch brachte 
much dies© nur voriibergehende Besserung. Die Erscheinungen des Hirndrucks 
nahmen jetzt mehr und mehr zu. Der Kranke wurde somnolent und zeigte dabei 
in peychischer Beziehung Erscheinungen einer Korsakoffschen Psychose. Auch 
die Begrenzung der Papillen wurde jetzt unscharf. Angesichts dieses progressiven 
Charakters des Leidens kam nunmehr vor allem ein Himtumor in Frage. Beziig- 
lich der Lokalisation desselben wies die Kombination von Gleichgewichtsstorungen 
mit einer allmahlioh aich entwickelnden Imksseitigen Hemiparese auf das rechte 
Stimhirn hin. Auch der rechte Schlafenlappen konnte in Frage kommen. 

Mitte April 1910 wurden fiinf Hirnpunktionen vorgenommen und dabei 
vom hinteren Teil der ersten und zweiten Stirnwindung in 3 cm Hirntiefe 
Gewebe mit pathologischer Anordnung und Vermehrung von Glia- 
fasern aapiriert. Hieraus wurde geschlossen, dafi eine reaktive Wucherung 
faseriger Glia in der Umgebung eines noch tiefer sitzenden raumbe- 
schrankenden pathologischen Prozesses vorliege. Auf Grund dieses Be- 
fundee wurde ein vorher geplanter operativer Eingriff am rechten Stirnhirn fur 
anssichtslos erklart und unterlassen. 

Die Sektion ergab einen etwa boh ne ngroBen, im Bereich des Schwa nz- 
kernkopfes lokalisierten Geschwulstknoten, der aus nekrotischem 
Gewebe bestand und in dessen Umgebung sich gewucherte Gliaelemente 
vorfanden. Zwei ahnliche kleine Knoten saBen im Velumen medullare anterius 
und posterius des Kleinhims. 

Der Sektionsbefund ist meines Erachtens durchaus als eine Bestatigung des 
Ergebnisses der Punktion anzusehen. Bei den beiden Punktionen am hinteren Teil 
der ersten und zweiten rechten Stirnwindung muBte die Spitze der Punktionsnadel 
angesiehts der vorhandenen hydrocephalischen Erweiterung des rechten Vorder- 
horns in 3 cm Hirntiefe dicht am Ventrikelrand, also auch in nachster Umgebung 
dee Schwanzkemkopfes sein. Aus dem mikroskopischen Befund einer Gliafaser- 
wucherung in denPunktionspraparaten war also der richtigeSchluB gezogen worden, 
daB der eigentliche raumbeschrankende pathologische ProzeB noch tiefer sitze 
und daher inoperabel sei Tatsachlieh ergaben auch die nach der Sektion vorge- 
nommenen mikroskopischen Untersuchungen gewuqherte Gliaelemente in der 
Umgebung des im Nucleus caudatus lokalisierten Geschwulstknote ns. 

Die bei dem Kranhen festgestellte Gleichgewichtsstorung war iibrigens retro- 
gpektiv wohl mehr durch die zwei Knotchen im Kleinhim als durch das im Kopf 
des Nucleus caudatus sitzende bedingt. 

Zusammenfassung. 

IHe in dieser Gruppe mitgeteilten fiinf Falle kamen zwar nicht 
zur Operation, sie bieten aber doch insofem besonderes Interesse, als 
dabei durch die Himpnnktion bemerkenswerte diagnostische Erfolge 
erzielt wurden. 

In zweien von dieeen Fallen, in welchen die klinische Lokaldiagnose 
richtig gestellt war, gab die Himpunktion naheren AufschluB iiber 
die Art des zugrunde liegenden Leidens. So wurde in dem ersten Fall, 
in welchem beziiglich der Lokaldiagnose kein Zweifel mOglich war, 

6 * 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



84 


B. Pfeifer: Weitere Erfahrungen liber Hirnpunktionen 


da die Geschwulst den Knochen durchwachsen hatte und schon auBer- 
lich erkennbar war, durch die Punktion festgestellt, daB es sich um eine 
carcinommetastase eines primaren Magencarcinoms handelte und in- 
folgedessen eine wegen der MCglichkeit des Vorliegens einer gummosen 
Wucherung vorher eingeleitete Schmierkur abgesetzt. In dem dritten 
Falle, in welchem auf Grand der klinischen Diagnose eine organische 
Affektion der rechten Centro-Parietalgegend angenommen war, bezug- 
lich deren Natur es zweifelhaft erschien, ob es sich um einen Tumor 
oder um eine arteriosklerotische Erweichung handelte, gelang mittels 
der Hirnpunktion der Nachweis eines Glioms mit erweichter Umgebung. 

In dem zweiten Falle schwankte die kliniache Diagnose zwischen 
einem Tumor dfer linken Kleinhimhemisphare und einem solchen des 
linken Kleinhirnbriickenwinkels. Mit Hilfe der Hirnpunktion wurde 
hier festgestellt, daB ein cystisch degeneriertes Melanom der linken 
Kleinhimhemisphare vorlag. Der Nachweis eines Melanoms durch Hira- 
punktion ist in diesem Falle zum ersten Male gelungen. 

Der vierte Fall erwies sich als diagnostisch ganz besonders schwierig. 
Der klinische Untersuchungsbefund bot anfangs keinen einigermaBen 
begrundeten Anhalt fiir eine Lokaldiagnose. Bei Vomahme des Balken- 
stichs wurde dann mit der Hohlsonde an der Ventrikelbasis in der 
Gegend der linken Seite des Himstamms eine abnorme Resistenz gefuhlt. 
Im AnschluB an den Balkenstich ging ein Teil der allgemeinen Him- 
dracksymptome zuriick. Dagegen traten dann allmahlich derartig 
ausgesprochene Lokalsymptome vonseiten des linken Scheitellappens 
in den Vordergrund, daB nunmehr klinisch ein Tumor des linken Scheitel¬ 
lappens angenommen wurde. Die Hirnpunktion, durch welche von der 
Gegend des Scheitellappens aus ein Endotheliom festgestellt wurde, 
schien diese Diagnose zu bestatigen. Post mortem zeigte sich aber, 
daB doch ein Tumor der linken Seite des Himstammes vorlag, welcher 
die Parietalsymptome nur durch Nachbarschaftswirkung, anfanglich 
wohl nur durch Drack imd spaterhin durch Erzeugung einer Erweichung, 
hervorgerafen hatte und aus dem bei der Hirnpunktion nach Durch- 
stechung des Scheitellappens Tumormaterial gewonnen war. DaB 
der Balkenstich nicht nur therapeutisch, sondem auch diagnostisch 
von Wert sein kann, indem einerseits durch das Zuriicktreten allgemeiner 
Himdruckerscheinungen Lokalsymptome deutlicher zum Vorschein 
kommen, andererseits auch mittels der im Ventrikel befindlichen Sonde 
Tumoren in unmittelbarer Nachbarschaft des Ventrikels direkt gefuhlt 
werden konnen, ist schon von Anton 1 ) hervorgehoben worden. In 
dem vorliegenden Falle war tatsachlich auch eine direkte Betastung 
des Tumors mittels der Hohlsonde beim Balkenstich moglich gew'esen; 

') Anton, Allgemeiner Berieht iiber 22 Gehirnoperationen mittels Balken- 
stiches. Med. Klin. 1909, Nr. 48. 
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dagegen waren die nach Entleerung von Ventrikelfliissigkeit und dadurch 
geschaffener Druckentlastung hervorgetretenen Scheitellappensymptome 
keine direkten Lokalsymptome, sondem Nachbarschaftssymptome des 
Tumors, was klinisch nicht richtig gedeutet wurde. Ebenso war auch 
das Resultat der Himpunktion, welches an und fiir sich ein positives 
war, nicht richtig gedeutet worden, da die Tiefe, aus welcher die Tumor- 
teilchen gewonnen waren, nicht naher festgestellt worden war. 

Wenn auch im allgemeinen die Forderung ihre Berechtigung hat, 
daB bei einem Patienten die Zahl der Himpunktionen auf das Nbtigste 
beach ran kt sein sollte, so zeigt doch dieser Fall wieder, daB es manchmal 
dringend wiinschenswert ist, mehrere Punktionen zur Feststellung der 
Tiefe des Sitzes eines Tumors zu mac hen, um zu einer sicheren Lokal- 
diagnose zu gelangen. 

Bei dem fiinften Fall schlieBlich, bei welchem die klinische Lokal- 
diagnose zwischen einem Tumor des rechten Stimhims und einem 
solchen des rechten Schlafenlappens schwankte, gelang es zwar mittels 
der Himpunktion nicht, den Tumor selbst direkt nachzuweisen. Aus 
dem von dem hinteren Anteil der ersten und zweiten Stimwindung 
aus festgestellten Befund eines Gewebes mit Vermehrung und patholo- 
gischer Anordnung von Gliafasem wurde aber geschlossen, daB eine 
reaktive Wuchemng faseriger Glia in der Umgebung eines noch tiefer 
lokalisierten Tumors vorliege, was sich spater bei der Sektion durchaus 
bestatigte. Es fand sich im Schwanzkemkopfe ein gummoser Geschwulst- 
knoten, dessen Umgebung gewucherte Gliaelemente aufwies. 

Auch in den iibrigen vier Fallen dieser Gruppe, in welchen es gelungen 
war, mittels der Himpunktion die histologische Beschaffenheit der 
Geschwulst festzustellen, wobei es sich'einmal um eine Carcinommetastase, 
einmal um ein Melanom, einmal um ein Gliom und einmal um ein 
Endotheliom handelte, wurde die Diagnose jedesmal durch die Sektion 
bestatigt. 

Trotz der durch die Himpunktion ermoglichten genauen Diagnose- 
stellung ist keiner von diesen fiinf Fallen zur operativen Behandlung 
gekommen. 

Bei dem zweiten und vierten Fall wurde ein operativer Eingriff nach 
Feststellung der Diagnose wegen des schlechten Allgemeinzustandes 
nicht mehr gewagt. Eine Operation ware bei diesen beiden Fallen 
auch erfolglos gewesen, weil die Tumoren, wie sich bei der Sektion zeigte, 
inoperabel waren, indem der eine im Himstamm saB, der andere sich 
von der linken Kleinhimhemisphare aus in den Wurm hinein erstreckte. 

Bei Fall 1 war eine operative Entfemung der Carcinommetastase 
nicht indiziert, weil der Kranke infolge seines primaren Magencarcinoms, 
das von chirargischer Seite als inoperabel erklart war, sich bereits in 
einem sehr schlechten Kraftezustand befand. 
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Bei dem f iinften Fall schlieBlich war auf Grand des Punktionsbefundes 
welcher auf einen sehr tief sitzenden, inoperabeien Tumor hinwies, von 
der Vomahme eines operativen Eingriffes abgeraten worden, was sich, 
wie die Autopsie zeigte als durchaus gerechtfertigt erwies. 

Von direkten therapeutischen Folgeerseheinungen der Himpunktion 
wurde unter diesen Fallen zunachst wieder ein vorubergehendes Nach- 
lassen der Himdrucksymptome, insbesondere der Kopfsehmerzen, bei 
dem zweiten Falle, im AnschluB an eine Ventrikelpunktion, wobei 
30 ccm Ventrikelfliissigkeit entleert wurden, beobachtet. Bei dem vierten 
Fall hatte die Entleerung der Ventrikelfliissigkeit voriibergehend einen 
giinstigen EinfluB auf den vorher sehr frequenten Puls zur Folge. 

Eine durch die Himpunktion bedingte Blutung konnte bei den Sek- 
tionen in keinem von diesen Fallen konstatiert werden. Nur fanden 
sich bei dem 6. Falle in der Umgebung der Punktionsstiehe an der 
Innenseite der Dura rotbraunliche Belage und die weichen Himhaute 
waren an den entsprechenden Stellen in geringem Grade blutig imbibiert. 

III. Nach negativem Resultat der Himpunktion zur Sektion gekommene 

Falle. 

1. K., Paula, Oberleutnantsgattin aus Prag. Aufnahme: 7. Mai 1906. 

Anamnese: Herbst 1904 Kopfsehmerzen an Stim und Nacken. Schwindel- 
gefiihl beim Aufrichten und Aufstehen, weniger beim Hinlcgen. Auf Jod-Queck- 
silberkur geringe Besserung. Sommer 1905 wieder Verschlimmerung, Kopfsehmer¬ 
zen, Sehstorungen, unsicherer Gang, manchmal Erbrechen. Spater aueh Ohren- 
sauBen und Verschleehterung des Gehors. Anfalle von Umsinken mit Steifwerden 
des ganzen Korpers und ruckartigen Bewegungen der Arme. 

Status: Nystagmus beim Blick nach rechts. Beiderseits Stauungspapille. 
Linke Pupille reagiert schlechter auf Licht als die reehte. Occipitalpunkte schmerz- 
haft. Die vorgestreckten Hande zittem grobschlagig rechts > links. Beim Er- 
greifen feiner Gegenstande Zunahme des Tremors, besonders links. Isolierte Be¬ 
wegungen der Finger mangelhaft, besonders links. Dabei Mitbewegungen in der 
anderen Hand. Muskeltonus an beiden Beinen schlaff, besonders rechts. Empor- 
heben der FiiBe unter sehr lebhaftem Tremor. Patellarreflexe beiderseits lebhaft. 
Babinski rechts > links. FuBklonus rechts zeitweise vorhanden, links fehlend. 
Gang sehr unsicher, Schwanken nach hinten und rechts. 

Verlauf: Of ter Schwindelanwandlungen, Zusammensinken, Erbrechen. Sehr 
rasche Ermiidbarkeit des Gehors. 

Klinische Diagnose: Tumor cerebclli. (Wahrscheinlich im Bereich des 
vierten Ventrikels.) 

Am 15. Mai 1906 Hirnpunktionen etwas unterhalb des reohten und 
linken Kleinhirnpunktes. Beiderseits Aspiration von reichlichem graurot- 
lichem Gewebe. 

Mikroskopisch: Normales Kleinhirn. 

Eine Stunde nach der Punktion eigenartiger Krampfzustand. Pat. walzt 
sich in drehenden und windenden Rumpfbewegungen im Bett; die Extremitaten 
sind gebeugt, angezogen; schmerzlich verzerrter Gesichtsausdruck; dabei aber 
keine Klagen iiber Schmerzen. Dauer ca. 1 / 2 Stunde. 

16. Mai 1906 Entlassung nach Haus. 

17- Juli Exitus. (Sektionsprotokoll von Dr. Verocay aus Prag zugeschickt.) 
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Im hinterenTeil des Daches des stark dilatierten vierten Ven- 
trikels findet sich ein 2,5cm im sagittalen Durchmesser haltender, 
bis 1,5 cm hoher, ziemlich weicher Geschwulstknoten, wodurch das 
KJeinhim nach oben verdrangt nnd der Unterwurm abgeplattet wird. Auf dem 
Durchschnitt zeigt der Tumor opake, graugelbe Farbe. Der Geschwulstknoten 
1st an der hinteren Halfte der Rautengrube durch das lamellenartig verdickte 
Ependym fixiert. 

Mikroskopisch: Gliom. 


Epikrise: 

An der Allgemeindiagnose eines Hirntumore war bei dieser Kranken nicht 
zu zweifeln und auch die Lokalsymptome waren durchaus eindeutig. Sie sprachen 
samtlich fur eine Lokalisation des Tumors in der hinteren Schadelgrube, so nament- 
lich der unsichere taumelnde Gang, die Adiadokokinese, der Nystagmus und 
Intentionstremor, die mit spastischen Symptomen kombinierte Hypotonie der 
Beine, die Nackenschmerzen und die Empfindlichkeit der Occipitalpunkte. Das 
als Brunssches Symptom bekannte plotzliche Zusammenstiirzen erlaubte noch 
eine speziellere Diagnose innerhalb der hinteren Schadelgrube und wies auf einen 
Sitz des Prozesses in der Umgebung des vierten Ventrikels hin. Obwohl so schon 
auf Grand der klinischen Diagnose die Aussicht auf einen operativen Erfolg sehr 
gering erschien, wurden dennoch, da eine Lokalisation der Geschwulst an operabler 
Stelle immerhm nicht vdllig ausgeschlossen war, zwei Hirnpunktionen an 
den Kleinhirnhemispharen vorgenommen, zumal die Kranke speziell zu 
diesem Zweck von weither in unsere Klinik gekommen war. 

Das Punktat erwies sich beiderseits als normales Kleinhirn und die 
Lokalisation der Geschwulst im Wurm, bzw. im Bereich des vierten 
Ventrikels konnte nunmehr als sicher angesehen werden. 

Zwei Monate nach der Hirnpunktion starb die inzwischen nach Hause ent- 
lassene Kranke. Laut Sektionsprotokoll (Dr. Verocay, Prag) fand sich im hin¬ 
teren Teil des Daches des stark dilatierten vierten Ventrikels ein 
tiberhaselnuBgroBes Gliom. 

2 . W., Friedrich, 25jahriger Hilfsweichensteller aus Benstedt. Aufnahme: 
11. Mai 1908. 

Anamnese: Januar 1908 angeblich Erkaltung. Seitdem standig starke Kopf- 
schmerzen, Schwindelanfalle, zeitweise Erbrechen, Sehschwache links. 

Status: Schadel leicht klopfempfindlich, besonders in der Nahe der rechten 
Schlafengegend, etwa in der Mitte zwischen Stim- und Scheitelhdcker. Schall 
erscheint daselbet etwas dumpfer. Rechtes Augenlid ein wenig tiefer als linkes. 
Beiderseits Hyperamie und Schwellung der Opticus-Papille. Umgebung derselben 
verwaschen; Gesichtsfeld beiderseits frei. Sehvermogen besonders links herab- 
geeetzt. Rechts Trochlearislahmung, die im Riickgange begriffen zu sein scheint. 
Link e Pupille etwas enger als rechte. Lichtreaktion gut, ebenso Konvergenz. 
Nystagmoide Zuekungen beim Blick nach rechts. AuBerdem besteht betracht- 
liche Pares© dee rechten Abducens und ganz leichte Parese des Rectus superior. 
Supra- und Infraorbitalpunkte und Occipitalpunkte beiderseits gleich drackemp- 
findlich. Rechtes Gaumensegel in der Ruhe etwas tieferetehend, wird auch beim 
Intonieren nicht so gut gehoben wie das linke. Masseterinnervation anscheinend 
links < rechts. Tonus der Muskulatur an oberen und unteren Extremitaten herab- 
gesetzt, besonders an den letzteren. Oppenheim beiderseits vorhanden. Nerven- 
stamme samtlich sehr stark drackempfindlich. Beim Stehen mit gespreizten 
Beinen deutliches Schwanken, welches bei FuBschluB sehr lebhaft wird und noch 
ausgepr&gter bei AugenschluB. Dabei Neigung zum Fallen nach links und hin ten. 
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Stehen auf einem Bein schwer moglich, links in verstarktem MaBe. Stark taumeln- 
der Gang. Sensibilitat aller Qualitaten ungestork 

Klinische Diagnose: Tumor der hinteren Sohadelgrube. 

11 . Mai 1908 zwei Ventrikelpunktionen an den vorderen Stirn- 
punkten. Rechts bei 5V a cm Gesamttiefe keine Fliissigkeitsentleerung. Links 
bei 5cm Gesamttiefe unter maBigem Druck hervorquellende klare 
Fliissigkeit. Aspiration von ca. 20 ccm. Keine Gehimpartikel. 

12 . Mai 1908. Erheblich besseres Befinden. 

Verlauf: Unter Zunahme der friiheren Krankheitssymptome plotzlich am 
14. Mai 1908 starkes Erbrechen. Darauf Exitus letalis, bevor die geplante Klein- 
himpunktion stattfinden konnte. 

Sektionsbefund: In der hinteren Sohadelgrube beiderseits meh- 
rere erbsen- bis hiihnereigroBe derbe von der Dura ausgegangene 
Geschwiilste. Die Kleinhirnhemispharen sind da, wo sie den Geschwiilsten auf- 
gelagert sind, erweicht. Kein Blut im Bereich der Himpunktionsstiche und deren 
Umgebung. 

Mikroskopisch: Multiple Durasarkome. 

Epikrise: 

Bei dem Kranken hatten sich im Verlauf von wenigen Monaten samtliche 
allgemeinen Hirndrucksymptome in ausgesprochenster Weise entwickelt. Auch 
die Druckempfindliehkeit der Austrittsstellen aller sensiblen Nerven am Kopfe, 
sowie aller groBen Nervenstamme am Korper konnte als allgemeines Himdruck- 
symptom bzw. als Folge erhohten Druckes der Spinalfliissigkeit aufgefaBt werden. 
Die Lokalsymptome wiesen durchaus auf die hintere Sohadelgrube hin, so nament- 
lich das Schwanken beim Stehen, schon ohne AugenschluB, der taumelnde Gang 
mit Neigung nach links und hinten zu fallen, die Hypotonie der Beine mit beider- 
seitigem positivem Oppenheimschem Phanomen, die Gaumensegelparese, sowie 
die Abducens- und Trigeminusschwache. Das leichte Mitbetroffensein des Oculo- 
motorius und Trochlearis war sehr wohl durch Nachbarschaftswirkung auf das 
Mittelhim erklarbar. 

Da die Allgemeinerscheinungen sehr erheblich waren und da namentlich der 
Eintritt baldiger Erblindung zu befiirchten war, wurde sofort am Tage der Auf- 
nahmc eine Ventrikelpunktion zum Zwecke der Druckentlastung vorgenom- 
men. Da vom rechten vorderen Stirnhirnpunkt in 5 cm Hirntiefe keine Ventrikel- 
flussigkeit zu gewinnen war, wurde links an symmetrischer Stelle eingegangen 
und hier 20 ccm klaren Liquors entleert. Am Tage nach der Ventrikelpunktion 
war das subjektive Befinden erheblich besser als vorher. 

Nach zwei weiteren Tagen trat wieder plotzlich Verschlimmenmg ein, die 
zum Exitus letalis fiihrte, bevor die geplante Himpunktion am Kleinhirn ausge- 
fuhrt werden konnte. 

Die Sektion ergab: Multiple Durasarkome in der hinteren Schadelgrube. 

3. D., Luise, 11 jahriges Madchen aus Golzau. Aufnahme: 17. September 1907. 

Anamnese: Seit einem halben Jahr Kopfschmerzen und Erbrechen; be- 
sonders Schmerzen im Hinterkopf. Seit einem Vierteljahr unsicherer schwan- 
kender Gang, Nachlassen des Sehvermogens; infolge da von leichtes Ermiiden 
beim Lesen; Erschwerung des Schreibens wegen Zittems der rechten Hand. Spater 
auch Schwindel und groBe Mattigkeit. 

Status: Beiderseits leichte Ptosis und Schwache beider N. abducentes 
links > rechts. Beiderseits hochgradige Stauungspapille mit bereits beginnender 
Atrophie. Betrachtliche Infiltration. Vortreibung 3—4 Dioptrien. Conjunctival- 
und Comealreflex rechts < links. Nystagmus beiderseits. Beklopfen des Schadels 
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empfindlich, hauptsachlich links hinten. Occipitalpunkte beiderseits schmerzhaft 
rechts > links, auch erster und zweiter Trigeminusast links etwas empfindlich. 
Gesicht auffallend bewegungsarm. Antworten erfolgen langsam. An den Armen 
zuweilen unwillkiirliche Zuckungen, ebenso im Kopf- und Rumpfbereich. Grobes 
Intentionswackeln, ataxieahnlich reehts > links. Knopfen rechts schlechter als 
links ausgefiihrt. Auch am rechten Bein das gleiche Intentionswackeln. Auf- 
richten aus Riickenlage sehr schwach. Cerebellarer Gang. 

Verlauf: Bei spateren Untersuchungen Ohr- und Nascnkitzelreflex rechts 
herabgesetzt. Leichte Parese des rechten Facialis. Hypotonie der Muskulatur. 
Rumpfmuskelschwache. Neigung nach hinten zu ytiirzen. 

Klinische Diagnose: Tumor der hinteren Schiidelgrube. 


Fig. 8. Tumor des Mittelhlms. 

Am 21. Oktober 1907 Hirnpunktionen. Es'wird etwas unterhalb der 
beiden Kleinhirnpunkte punktiert. Die Aspiration ergibt beim Eingehcn bis 
3 cm Kleinhimtiefe an beiden Seitcn reichlich Hirnmasse. 

Punktion gut vertragen. 

Mikroskopisch: Normales Kleinhirn. 

Wei tererVerlauf: Ausgesprochene Hypotonie der Extremitaten rechts > links. 
Beiderseits deutliche Ataxie und Adiodokokinesis. Verlangsamung der Aktion 
der Hauptagonisten bei gleichzeitiger Schwache derselben. Sprache absolut 
monoton und leise. Sitzen unmoglich; dabei sofortiges Umsinken nach hinten 
und rechts. Kopf in leicht epistotonischer Streckstellung. Haufiges Erbrec^hen. 
Kopfschmerzen, besonders an dcr linken 8tirnseite. Zunehmende Benommenheit 
und Schlafrigkeit. Allmahlich tritt vollkommene Erblindung ein. 

Am 6. November 1907 Exitus letalis. 
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Sektionsbefund: Hirnwindungen verbreitert. Furchen verstriehen. Zwi- 
schen Kleinhirn und Medulla obi. in der Gegend des Foramen Ma- 
gendie eine langliche zum Teil cystisch entartete Geschwulst, welche 
sich weiter nach vom ins Mittelhim hineinerstreckte und anch die medialsten, 
direkt dem Wurm anliegenden Teile des Kleinhims ergriffen hatte. Die Punk- 
tionskanale und deren Umgebung lassen keine Anzeichen einer Bhitung erkennen. 

Epikrise: 

Die relativ rasche Entwickelung allgemeiner Himdmcksymptome und nament- 
lich der baldige Eintritt einer Opticusatrophie nach Stauungspapille sprachen 
schon mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit fur einen Tumor der hinteren Schadel- 
grube. Eine Reihe von Lokalsymptomen lieB sich ebenfalls in diesem Sinne ver- 
werten, wie die Hinterkopfschmerzen, die Schmerzempfindlichkeit der Occipital- 
punk te, der schwankende Gang mit Neigung nach hinten zu fallen, die Hypotonie 
und die Rumpfmuskelschwache. Auch der Nystagmus und das Intentionszittem 
machten es wahrscheinlich, daB das Kleinhirn, bzw. dessen Verbindungen mit dem 
Mittelhim betroffen seien. Die beiderseitige Ptosis, die beiderseitige Abduoens- 
schwache und die rechtsseitige Facialisschwache, sowie die Schadigung des rechten 
sensiblen Trigeminusanteils konnte durch Nachbarschaftswirkung auf die Pons 
und Vierhugelgegend, bzw. durch direktes Ergriffensein dieser Regionen durch 
den Tumor bedingt sein. 

Zwei Himpunktionen am Kleinhirn ergaben, daB die Kleinhirn- 
he mis phare n nor male n Befund zeigten. Hieraus war zu schlieBen, daB 
es sich um einen an den medialen Kleinhimpartien, also im Wurm lokalisierten 
und oral warts gegen die Pons und die Vierhugelgegend driickenden oder dahin 
gewucherten Tumor handeln muBte, der somit als inoperabel zu betrachten war. 

Hierfiir sprachen auch die im weiteren Verlauf der Erkrankung nach der 
Punktion beobachteten Symptome, wie Ataxie und Adiadokokinese, die Mono- 
tonie der Sprache, die opistotonische Kopfhaltung, sowie die bald eintretende 
vollige Erblindung. Der Exitus letalis erfolgte etwa zwei Monate nach der Him- 
punktion. 

Die Sektion ergab einen zwischen den Kleinhimwurm und der Medulla ob¬ 
longata in den vierten Ventrikel hineinragenden Tumor, der sich nach oral- und 
basalwarts, also nach der Mittelhimgegend weiter ausbreitete und die Kleinhim- 
hemispharen selbst nur an ihrem medialsten vordersten Anteil betraf. (Mikroek. 
Sarkom.) 

4. T., Fritz, 6 jahriger Knabe aus Teutschenthal. Aufnahme: 1. September 1910. 

Anamnese: GroBvater rniitterlicherseits an Tuberkulose gestorben, Seit 
Mai 1910 viel Kopfschmerzen, ofters auch Erbrechen und zeitweise Schwindel. 
In letzter Zeit fiel auch unsicherer Gang auf. Mehrfach soli er doppelt gesehen 
haben. 

Status: Kopfumfang 55 cm, Langsbogen 35 cm. Beiderseits ausgesprochene 
Stauungspapille ohne Anzeichen von Atrophie. Papille beiderseits prominent um 
etwa 3,5 Dioptrien. Pupil lenreaktion beiderseits prompt. Lymphdriisen am Halse 
geschwollen. Beim Gehen weicht er von der geraden Richtung bald nach rechts, 
bald nach links etwas ab; deutliches Schwanken beim Stehen mit geschloesenen 
Augen und Kehrtwendimgen. 

Sehnenreflexe an Armen und Beinen lebhaft, ohne sonstige Erscheinungen 
eines spastischen Zustandes. Ataxie maBigen Grades an den Beinen, an den Armen 
dagegen nicht deutlich. 

Verlauf: Am Tage nach der Aufnahme voriibergehend Kopfschmerzen, 
und einmaliges Erbrechen. Vier Tage spater anfallsweise mehrere Stunden lang 
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starke Kopfschmerzen, mehrmaliges Erbrcchen, Puls- und Atemverlangsamung, 
sehr blasses Aussehen. Eine Woche nach Aufnahme laBt er wahrend der Nacht 
unter sich; am anderen Morgen leicht benommen, sehr blaB, starker Romberg, 
erhebiiche Pulsverlangsamung (46—54 pro Minute). 

Klinische Diagnose: Tumor cerebelli. 

Am 8. September 1910 (10 l / 2 Uhr vorm.) zwei Hirnpu nktionen etwas 
unterhalb der typischen Kleinhimpunkte. Dabei rechts nach Durchbohrung des 
Schadels zunachst venose Blutung, die aber nach einigen Minuten steht. Von beiden 
Stellen wird bei der Punktion reichlich Kleinhimgewebe ohne Blut aspiriert. 

Mikroskopisch: Normales Kleinhirn. 

Weiterer Verlauf: Zwei Stunden nach Punktion voriibergehend verlang- 
samtes Atmen, starke Pulsverlangsamung, sehr blasses Aussehen und leichte Be- 
nommenheit. Spater ist er wieder ganz attent und munter, lacht, nimmt Nahrung 



Fig. 4. Spindelzellensarkom, vom Vermis cerebelli ausgehend und den vierten Ventrikel 

ausfUllend. 


zu sich; Puls rascher und kraftiger. Abend 7 Uhr plotzlich starke Pulsfrequenz 
und UnregelmaBigkeit des Pulses, Cheyne-Stokessches Atmen, Exitus letalis. 

Sektionsbefund: WalnuBgroBer, von einer diinnen, mit klarer Fliissig- 
keit gefiillten Haut (Velum medullare posterius) umgebener, grauweiBer Tu¬ 
mor, der aus dem Unterwurm hervorragt und direkt auf dem vierten 
Ventrikel aufliegt (Spindelzellensarkom). Starker Hydrocephalus internus, 
Abplattung der Himwindungen. In der rechton hinteren Schadelgrube findet 
sich auf der Innenflache der Dura eine kauni 1 mm dicke Schicht von geronnenern 
Blut. Das Kleinhirn ist an entsprechender Stelle an der Obcrflache etwas blutig 
imbibiert. Der Punktionsstich geht durch eine oberflachliche Kleinhirnvene. Die 
Bohrkanale sind beiderseits l / 2 cm unterhalb der Sinus. Die Medulla oblongata 
und der Pons sind durch den Tumor stark plattgedriickt. Der Tumor rcicht nach 
vom bis in den Pons, hinein. 

Epikrise: 

Bei dem Jungen kamen auBer den sonstigen ausgesprochenen Allgemein- 
symptomen eines Himtumors mehrfach sehr bedrohliche Anfalle von Puls- und 
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Atemverlangsamung, Blasse und Benommenheit zur Beobaehtung, die fur einen 
Sitz der Geschwulst in der hinteren Schadelgrube und zwar in der Nahe der Me¬ 
dulla oblongata sprachen. Auch die allerdings nicht sehr zahlreichen Lokalsymp- 
tome in Form von Schwanken beim Stehen und Gehen, Doppeltsehen, Ataxie der 
Beine bei lebhaften Sehnenreflexen lieOen sich sehr wohl auf einen Tumor der 
hinteren Schadelgrube zuriickfiihren. 

Zwei Kleinhirnpunktionen ergaben normalen Befund an den 
Kleinhirnhemispharen. Dabei floB nach Durchbohrung des Schadels rechts 
aus der Bohroffnung einige Minuten lang dunkelrotes Blut. Nach dem negativen 
Resultat der Punktion muBte ein ini Wurm sitzender und daher inoperabler Klein- 
himtumor angenommen werden. 

Zwei Stunden nach der Punktion trat bei dem Kranken wieder einer der 
oben beschriebenen Anfalle von Puls- und Atemverlangsamung, Blasse und Be¬ 
nommenheit auf. Nachdem der Junge darauf den ganzen Nachmittag sehr munter 
und mit kraftigem Puls zugebracht hatte, trat abends noch ein zweiter derartiger 
Anfall ein, welcher den Exitus letalis im Gefolge hatte. 

Der Tod war hier zweifellos durch den, wie die Sektion ergab, an besonders 
lebensgefahrlicher Stelle im Bereich des vierten Ventrikels lokalisierten Tumor, 
der schon mehrfach vor der Punktion ahnliche recht bedrohliche Anfalle hervor- 
gerufen hatte, bedingt. Das mini male subdurale Blutextravasat in der rechten 
hinteren Schadelgrube diirfte kaum irgendeinen EinfluB auf den ungiinstigen 
Ausgang gehabt haben, zumal der Junge sich den ganzen Nachmittag in der Zeit 
zwischen dem ersten und zwei ten Anfall in recht gutem Zustand befand. 

5. Sch., Paul, 12jahriger Bergmannssohn aus Goddula. Aufnahme: 22. No¬ 
vember 1910. 

Anamnese: Seit Anfang Oktober taglich morgens Erbrechen. Schwarz- 
werden vor den Augen. Einmal plotzliches Zusammenstiirzen. Voriibergehend 
5 Tage lang beschwerdefrei. Dann Riickfall. Seit 8 Tagen Doppeltsehen. 

Aus der Augenklinik wegen Stauungspapille hierher geschickt. 

Statu8: Kopf wird nach rechts geneigt gehalten. Kopfumfang 55 cm. 
Langs- und Querbogen je 35 cm. Beiderseits deutliche Stauungspapille, links 4, 
rechts 3 Dioptrien. Rechtsseitige Abducens- und Trochlearisparese. Doppelbilder 
beim Blick nach rechts mit Hohendifferenz. Lichtreaktion der Pupillen etwas 
trage. Zapfchen weicht etwas nach links ab. Taumelnder Gang, besonders bei 
AugenschluB und bei Kehrtwendungen. 

Sehnenreflexe an den Beinen kaum auszulosen. Deutlich nur der rechte 
Patellarreflex. Leichte Hypotonie der Beine, links mehr als rechts. Grobe Kraft 
im linken Arm und Bein schwacher als rechts. Driisenschwellungen am Halse. 
Puls verlangsamt (60 p. Min.) und unregelmaBig. Die Wassermannsche Reaktion 
des Blutes war bei wiederholten Untersuchungen mehrmals negativ, einmal schwach 
positiv. 

Klinische Diagnose: Tumor der hinteren Schadelgrube. 

Am 25. November 1910 Ventrikelpunktion am rechten Ventrikelpunkt. 

In 3 cm Hirntiefe flicBen 30 ccin Vcntrikelfliissigkeit von wasser- 
klarem Aussehen unter starkem Druck ab. 

Globulinreaktion und Wassermann negativ. Keine Lymphocytose. Punktion 
gut vertragen. Subjektives Befinden besser. Die Stauungspapille hat 2 Tage 
nach der Ventrikelpunktion deutlich abgenommen, rechts 1,5, links 3—4 Diop¬ 
trien. Doppelbilder verschwunden. Keine Augenmuskellahmungen mehr nach- 
weisbar. 

Am 28. November 1910 Punktionen in der rechten und linken Klein- 
hirngegend etwa V 2 cra unterhalb der Mitte der Verbindungslinien 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 


bei Fallen von Hirnturaoren und Epilepsie. 93 

zwischen Protuberantia occip. externa und Spitze der Proc. mastoideus. 
(Vorm. 11 Uhr.) 

1. Links bis 2cm Hirntiefe eingegangen. Die Dura schien bei der 
Durchstechung sehr derb. Reichliche Gewebspartikelchen aspi- 
riert, die sich bei mikroskopischer Untersuchung als normales Kleinhirn 
erwiesen. 

2. Rechts wird sofort nach Einstich durch die Dura mater in ca. l / A 
bis V* cm Hirntiefe 2—3 ccm dunkelrotes Blut aspiriert. Dasselbe stcht 
unter ziemlich starkem Druck. Punktionsspritze wird sofort herausgczogen. 

Zunachst keine Anderung des Befindens. Nach dem Essen Erbrechen. Nach- 
mittags keine Beschwerden. Abends Schmerzen an der linken Stimseite. Nach 
dem Abendessen wieder Erbrechen. Nachts Klagen iiber Kopfschmerzen. 

Am nachsten Morgen 7 Uhr Exitus lctalis. 

Sektionsbefund: Die hintere Schadelgrube ist mit einer zum Teil 
fliissigen, zum Teil geronnenen Blutschicht bedeckt. Eine ziemliche 
Menge fliissigen Blutes entleert sich a u Be r dem a us dem Rue ken mar ks- 



Fig. 5. Rundzellensarkom des vierten Ventrikels, vom Wurm ausgehend. 


kanal. Die rechte Punktionsoff nu ng miindet in den Sinus transver- 
sus, durchdringt denselben jedoch nicht. Dagegen geht die li nke Punk- 
tionsstelle durch den Sinus nahe an dessen unterem Rande hindurch. 
Die hintere Schadelgrube ist auffallend flach und schmal, so dab 
der Sinus dem Hinterhauptsloch erheblich naher liegt, als das nor- 
malerweise der Fall zu sein pflegt. Der Abstand des hinteren Randes des 
Foramen magnum vom Confluens sinuum betragt 3,3 cm. 

Vom Wurm her ragt in den vierten Ventrikel hinein ein etwa 
walnuBgroBer, weiBlicher, derber Tumor, der nach unten auf die 
Medulla oblongata driickt und seitlich bis in die Flocculi des Klein¬ 
hirn hi nei ngewuchert ist. (Rundzellensarkom.) 

Epikrise: 

Auch bei diesem Jungen muBte die sehr rasche Entwickelung allgemeiner 
Himdruekerscheinungen im Verlaufe von etwa 6 Wochen, sowie der bei ihm beob- 
aehtete Anfall von plotzlichem Zusammenstiirzen den Verdacht auf einen Tumor 
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der hinteren Schadelgrube und zwar ebenfalis wieder in der Naive des vierten Ven- 
trikels erwecken. Auch samtliche Lokalsymptome, wie der, wenn auch nur gering 
ausgesprochene taumelnde Gang, die Hypotonie und Her&bsetzung der Sehnen- 
reflexe an den Beinen, die abnorme Kopfhaltung, die halbseitige Gaumenparese, 
die Pulsirregularitat und das Doppeltsehen infolge von rechtsseitiger Abducens- 
und Trochlearisp&rese stimmten mit dieser Lokalisation gut iiberein. Da die 
Wassermann-Reaktion des Blutes einmal schwaeh positiv ausgefalien war und 
auch Drusenschwellungen am Halse bestanden, kam die Moglichkeit einer lue- 
tischen Affektion sehr in Frage. 

Zunachst wurde eine Ventrikelpunktion am reehten Seitenventrikel 
gemacht, wobei in 3 cm Hirntiefe etwa 30 ccm klare Ventrikelflussigkeit 
aspiriert wurde. Es geschah dies einerseits aus therapeutischen Riicksichten, da die 
Stauungspapille sehr rapide zugenommen hatte und Gefahr baldiger Erblindung vor- 
lag, andererseits aus diagnostischem Interesse insofern, als wegen des Verdacbtes auf 
eine luetische Affektion eine Untersuchung des Liquors cerebroapinalis dringend 
indiziert war, eine Spinalpunktion aber bei dem Verdacht amf emeu Tumor der 
hinteren Schadelgrube in Anbetracht der bekannten fruheren schlechten Erfah- 
rungen nicht gewagt werden konnte. Die Liquoruntersuchung ergab keine Lympho- 
cytose und negativen Ausfall der Phase I und Wassermannschen Reaktion. Auch 
eine nochmalige Serumuntereuchung nach Wassermann fiel negativ aus. Ein 
luetischer ProzeB im Gehirn war demnach ausgeschlossen. An den folgenden 
zwei Tagen war das subjektive Befinden des Kranken wesentlich besser und die 
Doppelbilder verschwunden. Auch objektiv konnte ein Zuriickgehen der Stau¬ 
ungspapille festgestellt werden und die Augenmuskellahmung war nicht mehr 
nachzuweisen. 

Drei Tage nach der Ventrikelpunktion wurden zwei Kleinhirnpunktionen 
an den typischen Punkten am Kleinhim und zwar, wie ich das stets tue, 
noch etwas unterhalb der Mitte der Verbindungsstelle zwischen Protuberantia 
occip. externa und der Spitze des Processus mastoideus vorgenommen. Bei der 
linksseitigen Punktion wurde normales Kleinhirn ohne Blutbeimengung gewonnen. 
Bei der rechtsseitigen wurden sofort nach der vermeintlichen Durchstechung der 
Dura, also in etwa J / 4 — 1 / 2 cm Hirntiefe einige ccm dunkelroten Blutes aspiriert, 
worauf die Kaniile sogleich wieder zuriiekgezogen wurde. Die beiden Kleinhim- 
punktionen waren vormittags zwischen 10—11 Uhr vorgenommen worden. Da 
das Befinden des Kranken, abgesehen von Erbrechen na^h dem Mittag- und A bend- 
essen keine auffallige Veranderung gegeniiber dem Refund vor der Punktion 
zeigte, lag kein AnlaB zu einem weiteren operativen Eingriff vor. Am folgenden 
Morgen trat, nachdem der Junge wahrend der Nacht mehrfach iiber Kopfschmerzen 
geklagt hatte, der Exitus letalis ein. 

Bei der Sektion fand sich ein walnuBgroBer in den vierten Ventrikel hinein- 
ragender derber Tumor, der auf die Medulla oblongata driickte. Femer war ein 
erheblicher BluterguB in der hinteren Schadelgrube und im Riickenmarkskanal 
vorhanden, welcher, wie sich feststellen lieB, infolge einer Durchstechung des 
linken Sinus transversus eingetreten war. Der Sinus war gerade an seinem unteren 
Rande getroffen und hatte bei der Durchstechung den Eindruck derber Dura 
gemacht, ohne daB dabei auch nur ein Tropfen Bhit aspiriert wurde. Of fen bar 
hatten sich die auBere und innere Sinuswandung bei der Durchstechung so dicht 
aneinander gelegt, daB beide Wandungen gleichzeitig durchstochen wurden und 
daher kein Blut in die Kaniile gelangte. Am reehten Sinus transversus war an 
symmetrischer Stelle die auBere Wandung des Sinus durchbohrt. Da hier gleich 
beim Eindringen der Kaniile in den Sinus dunkelrotes Blut aspiriert und die 
Punktionsnadel zuriiekgezogen wurde, kam es von dieser Stelle aus zu einer einige 
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Minuten dauemden Blutentleerung nacb auGen, dagegen zu keiner Blutung in 
die Schadelhohle. 

Tumoren von der bier vorliegenden Legalisation fiibren zwar an und fiir 
sicb schon fast regelmafiig zu ganz plotzlichen Todesfallen. Es kann jedoch nicht 
zweifeihaft sein, daB der Eintritt dee, angeeichte der Unmoglichkeit einer Radikal- 
operation der Gescbwulst, allerdings unvermeidlichen Todes, durch die Blutung 
hervorgerufen bzw. bescbleunigt wurde. 

Zusammenfassung. 

Wenn es auch bei keinem von den soeben erorterten fiinf Fallen 
dieser Gruppe gelang, den Sitz der Geschwulst mittels der Himpunktion 
direkt nachzuweisen, so war bei denselben doch das negative Resultat 
der Punktion fiir die Diagnose von groBem Wert, indem es zeigte, daB 
der pathologische ProzeB an einer fur die Punktionsnadel nicht er- 
reichbaren und daher auch fiir die operative Entfemung ungeeigneten 
Stelle saB. 

Nut die multiplen Durasarkome bei dem dritten Fall hatten mittels 
Hirnpunktion nachgewiesen und wohl auch exstirpiert werden konnen. 
Gerade bei diesem Kranken wurde aber eine diagnostische Himpunktion 
gar nicht ausgefiihrt, sondem nur zur Vermindemng der hochgradigen 
Himdruckerscheinungen am Tage der Aufnahme vom rechten und, 
da hier kein Liquor gewonnen wurde, auch vom linken Stimhim aus eine 
Ventrikelpunktion vorgenommen. Leider hielt der Riickgang der all- 
gemeinen Himdrucksymptome, welcher hierdurch erzielt wurde, nur 
einen Tag an und der Kranke starb wenige Tage spater, bevor noch die 
in Aussicht genommenen Kleinhimpunktionen ausgefiihrt werden 
konnten. 

Bei den vier ubrigen Fallen war auf Grund des klinischen Befundes 
jedesmal die Diagnose eines Tumors der hinteren Schadelgrube bzw. 
des Kleinhims gestellt worden. In einem Teil der Falle waren schon 
klinisch gewisse Anhaltspunkte dafiir vorhanden, daB die Geschwulst 
im Bereiche des vierten Ventrikels lokalisiert sei. In alien diesen Fallen 
wurde durch die Himpunktion der Nachweis erbracht, daB die He- 
mispharen des Kleinhims frei von Tumoren waren und daB demnach 
eine Lokalisation der Geschwulste an inoperabler Stelle, sei es im Wurm 
oder im Bereiche des vierten Ventrikels anzunehmen sei. Diese Annahme 
fand in samtlichen Fallen ihre Bestatigung durch die Sektion. In alien 
vier Fallen fand sich ein Tumor im vierten Ventrikel, welcher einmal 
von der Vierhugelregion her und dreimal vom Wurm her in denselben 
hineinge wachsen war. 

Der negative Ausfall der Himpunktion war somit in alien diesen 
Fallen insofem vom hohen diagnostischem Wert, als er zeigte, daB die 
auf Grund der klinischen Untersuchung angenommenen Tumoren des 
Kloinhima nicht an operabeler Stelle in den Kleinhimhemispharen, 
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sondem im Bereiche des vierten Ventrikels bzw. im Wurm und in der 
Vierhiigelregion, d. h. an inoperabler Stelle saBen. 

Bei diesen Krankeli kamen nun auch wieder eine Rcihe von direkten 
Folgeerscheinungen der Himpunktion, teils giinstiger, teils ungunstiger 
Art zur Beobaehtung. 

So zeigte Fall 3 im AnschluB an eine Entleerung von 20 ccm 
Liquor cerebrospinalis durch Ventrikelpunktion voriibergehend besseres 
Befinden. Dasselbe wurde bei dem fiinften Fall nach Aspiration von 
30 ccm Ventrikelflussigkeit beobachtet. Hierbei war nach zwei Tagen 
die Stammgspapille geringer, die vorher vorhandenen Doppelbilder 
verschwanden und die Augenmuskellahmung war nicht mehr nachweis- 
bar. 

Andererseits trat bei dem ersten Falle, einem Tumor im vierten 
Ventrikel, nach der Himpunktion ein eigentiimlicher Krampfanfall, 
bestehend in drehenden und windenden Rumpfbewegungen und in 
Anziehen der Extremitaten an den Rumpf ein. Ob dieser Anfn.ll , der 
etwa eine Stunde nach der Himpimktion auftrat, durch dieselbe ver- 
ursacht war, diirfte schwer zu entscheiden sein. Irgendwelche weiteren 
Erscheimmgen, die als Folge der Punktion hatten gedeutet werden 
konnen, kamen nicht zur Beobaehtung. Auch wurden spater bei der 
Autopsie keinerlei Anzeichen einer vorausgegangenen Blutung im Bereich 
des Punktionskanales festgestellt. 

Bei dem vierten Fall erfolgte zwei Stunden nach der Kleinhim- 
punktion ein Anfall von Puls- und Respirationsverlangsamung, Blasse 
und Benommenheit. Den ganzen Nachmittag iiber zeigte dann der 
Patient ein munteres, attentes Verhalten, lachte und nahm Nahrung 
zu sich. Am Abend erfolgte ein ahnlicher Anfall, wie der eben beschrie- 
bene, welcher den Exitus letalis zur Folge hatte. Da solche fur Ge- 
schwiilste im vierten Ventrikel charakteristische Anfalle bei dem Jungen 
auch an den der Himpunktion vorausgegangenen Tagen schon in der 
Klinik beobachtet worden waren, glaube ich nicht, daB man berechtigt 
ist, die nach der Himpunktion aufgetretenen Anfalle als eine direkte 
Folge der Himpunktion aufzufassen, wenn sich auch bei der Sektion 
ein minimales, etwa 1 mm dickes, subdurales Blutextravasat in der 
rechten hinteren Schadelgrube, das aus einer angestochenen ober- 
flachlichen Kleinhimvene stammte, vorfand. 

Dagegen hat bei dem fiinften Fall eine durch die Himpunktion 
verursachte Blutung den, mit Riicksicht auf die Lokalisation des 
inoperablen Tumors im vierten Ventrikel allerdings unvermeidlichen 
Exitus letalis bedingt. Der BluterguB war hier durch eine Verletzung 
des Sinus transversus vemrsacht, welcher auf der linken Seite an seinem 
unteren Rande mit der Punktionsnadel durchstochen wurde. Der beim 
Durchstich durch den Sinus gefiihlte abnorme Widerstand war als derbe 


Gck 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



bei Fallen von Hirntumoren und Epilepaie. 


97 


verdickte Dura aufgefaBt worden. Blut floB dabei nach auBen aus der 
Punktionsnadel nicht aus, weil eben nur der untere Rand dee Sinus 
durchstochen war und die Nadel nicht eigentlich in den Hohlraum 
des Sinus gelangte. Bei der Punktion der rechten Seite dagegen drang 
die Nadel in das Lumen des Sinus transversus. Hier floB sofort Blut 
durch die Hohlnadel nach auBen, worauf dieselbe wieder zuriickgezogen 
wurde, ohne daB die Innenwand des Sinus verletzt war. 

Die Punktion war bei diesen Kranken ebenso wie bei den zahlreichen 
anderen Patienten, bei welchen ich Kleinhimpunktionen vorgenommen 
habe, unterhalb des von Neisser angegebenen Kleinhimpunktes, 
d. h. unterhalb der Mitte der Verbindungslinie zwischen Protoberantia 
occipitalis externa und Spitze des Processus mastoideus ausgefiihrt 
worden. Obwohl Neisser diesen Punkt selbst als die geeignetste Stelle 
fur Kleinhimpunktionen erklart hatte, bin ich doch sowohl bei alien 
Fallen dieser Gruppe als auch bei alien ubrigen von mir ausgefiihrten 
Kleinhimpunktionen stets aus Vorsicht noch etwa 1 / 2 cm unterhalb 
dieses Punktes eingegangen, um ja eine Verletzung des Sinus transversus 
zu vermeiden. In der Regel fand sich auch der Bohrkanal in der Hinter- 
hauptsschuppe bei den Fallen, die zur Operation oder Sektion kamen, 
etwa V*—1 cm unterhalb 'des Sinus transversus. DaB in diesem Falle 
trotzdem eine Verletzung des Sinus stattfand, erklarte sich bei der 
Sektion daraus, daB die hintere Schadelgmbe im Verhaltnis zu den 
ubrigen SchadelmaBen auBerordentlich klein war. Die Entfemung 
vom hinteren Rande des Foramen occipitale bis zum unteren Rande 
des Sinus transversus betmg nur 3,3 cm, bei einem Schadelumfang 
von 55 und einem Langebogen von 35 cm. DaB nicht nur die 
Konfiguration des Schadels im allgemeinen sondem auch speziell die 
der hinteren Schadelgmbe ein sehr variables Verhalten zeigen kann, 
ist ja bekannt. Der Fall lehrt also, daB es in gewissen Fallen mit schmaler 
hinterer Schadelgmbe gefahrlich sein kann, an den Neisserschen 
Kleinhimpunkte einzugehen. Auch eine abnorme Kiirze der Processus 
mastoidei kOnnte einmal die Ursache dafiir abgeben, daB es bei der 
Punktion in der Mitte zwischen Protuberantia occipitalis externa und 
Spitze des Processus mastoideus zu einer Verletzung des Sinus transver- 
sus kame. Eine Rontgenaufnahme des Schadels kbnnte wohl, wie 
Anton 1 ) betont, einen gewissen AufschluB iiber den Umfang der hin 
teren Schadelgmbe und iiber die Lage der Sinus transversi geben. Immer- 
hin ist es fraglich, ob mit diesem Verfahren praktische Resultate fiir 
die Zwecke der Himpunktion gewonnen werden kOnnten, da die MaBe sich 
je nach der Kopfhaltung bei der Rdntgenaufnahme leicht verschieben. 


*) Anton, Zur Diagnose und Behandlung der Geschwiilste im 4. Ventrikel. 
Archiv f. Psych. 48, H. 2. 

Z. f. d. g. Near. a. Psych. O. X. 
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Die Gefahr einer Sinusverletzung bei der Himpunktion ist bisher 
als nicht sehr erheblich angesehen worden. So berichtete Danielsen 1 ) 
fiber einen Fall) bei welchem der Sinus transversus durchstochen wurde, 
ohne daB eine Blutung erfolgte. Er nahm an, daB der starke Himdruck 
in seinem Falle den AuafluB des Blutes aus dem Sinus verhindert habe. 
Der vorliegende Fall lehrt aber, daB dieser Annahme Danielsens 
jedenfalls keine Allgemeingfiltigkeit zukommt. 

Nachdem es hier bei einer Punktion 1 / 2 cm unterhalb des Neisser- 
schen Kleinhimpunktes zu einer gefahrlichen Sinusblutung gekommen ist, 
halte ich es ffir angezeigt, in kfinftigen Fallen von Kleinhimpunktionen 
einen tiefer gelegenen Punkt als Bohrstelle zu wahlen. Ich selbst werde 
in kfinftigen Fallen von Kleinhimpunktionen jedenfalls mindestens 
1 cm unterhalb der Mitte der Verbindvmgslinie zwischen Protuberantia 
occipitalis externa und Spitze des Processus mastoideus eingehen. 

IV. Hirnpunktionen bei Fallen von Epilepsie. 

AuBer den bisher erorterten Fallen, bei welchen es sich stets uni 
Punktionen bei Himtumoren mit nachfolgender Operation bzw. Sektion 
handelte, habe ich dann noch bei drei Patienten mit Epilepsie von 
Jacksonschen Charakter ohne allgemeine Himdrucksymptome Him- 
punktionen ausgeffihrt. Einer derselben hatte frtiher einen Bandwurm 
beherbergt. Es lag daher die Moglichkeit vor, daB die epileptischen 
Anfalle durch Cysticerken ausgelost waren. Bei den beiden anderen 
Kranken waren keinerlei Anhaltspunkte ffir die Pathogenese des Leidens 
vorhanden. Die Hirnpunktionen brachten bei diesen Fallen keine 
nahere Aufklarung bezuglich der Natur der Erkrankung. Nur konnte 
in einem der Falle eine abnorme Beschaffenheit und erhebliche Ver- 
dickung des Schadels im Bereich der in Frage kommenden Himregion 
festgestellt werden. Die Gesamtdicke des Schadels betrug 1,25 cm. 
Zwischen der oberflachlichen und tiefen kompakten Schicht bildete die 
Spongiosa einen deutlichen Hohlraum. Bei diesem Kranken lieBen 
auch die Krampfanfalle nach dekompressiver Trepanation in der Gegend 
der motorischen Region wesentlich nach, wahrend bei den beiden anderen 
durch die gleiche Operation kein nennenswerter EinfluB auf den Ver- 
lauf des Leidens festgestellt werden konnte. Immerhin haben diese 
Versuche gezeigt, daB man durch Gewinnung eines Urteils fiber die 
Dicke des Schadeldachs bei Epileptikern mittels der Himpunktion Falle 
ausfindig machen kann, bei welchen die Anlegung einer Schadellficke 
einen gfinstigen Erfolg verspricht. Weitere Versuche nach dieser Richtung 
waren wfinschenswert. Ein nachteiliger EinfluB der Himpunktion war 
bei keinem von diesen Fallen zu konstatieren. 

l ) Danielsen, 1. c. 
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V. Hirnpunktionen bei Verdacht auf Hirntumor ohne nachfolgende 

Operation oder Sektion. 

Bei den bisher besprochenen Fallen handelte es sich stets um Kranke, 
bei welchen nach Vomahme der Hirppunktion eine ’ Operation bzw. 
Sektion stattfand, und bei welchen somit das durch die Hirnpunktion 
erzielte Resultat kontrolliert werden konnte. 

Ich mochte nun noch wenigstens summarisch iiber eine Reihe 
von Hirnpunktionen berichten, bei welchen diese Kontrolle njcht mog- 
lich war. Die Punktionen hatten in alien diesen Fallen bis auf einen 
ein negatives Resultat. 

Im ganzen handelte es sich hierbei um 18 Patienten. Neunmal 
kam dabei auf Grand der klinischen Untersuchung ein Tumor der 
hinteren Schadelgrabe und neunmal ein solcher de3 GroBhims in Fragc. 
Bei den Kleinhimtumoren wurden in der Regel zwei Kleinhimpunktionen 
vorgenommen, eine an der linken, und eine an der rechten Hemisphere. 
Auf Grand des negativen Resultats der Hirnpunktion wurde in diesen 
Fallen ein inoperabler Sitz der Geschwulste im Wurm bzw. etwas weit( r 
frontal im Hirnstamm angenommen. 

Bei den im GroBhim vermuteten Tumoren schwankte die klinische 
Lokaldiagnose in der Mehrzahl der Falle zwischen dem rechten Stirnhirn 
und dem rechten Schlafelappen. Bei einigen von diesen Fallen wurde 
auf Grand des negativen Ausfalls der Hirnpunktionen auf einen in- 
operablen Sitz der Geschwulst im tiefen Marklager bzw. im Hirnstamm 
geschlossen. Nur bei einem von diesen Kranken wurde durch die Hirn¬ 
punktion ein positives Resultat erzielt. Hier war eine Geschwulst des 
linken Scheitellappens auf, Grand der klinischen Untersuchung dia- 
gnostiziert. Die Hirnpunktion ergab am unteren und oberen Teil des 
linken Scheitellappens Zeichen der Erweichung, aber keinen Anhalt 
fur das Bestehen eines Himtumors. Der weitere Yerlauf bestatigte 
denn auch dieses Resultat der Hirnpunktion, indem der Zustand sich 
wahrend der folgenden Wochen so wesentlich besserte, daB der Kranke 
etwa einen Monat nach der Hirnpunktion ohne nennenswerte Beschwcr- 
den entlassen werden konnte. Eine vor kurzem an die Ehefrau des 
Kranken gerichtete Anfrage iiber dessen Befinden ergab, daB, abgesehen 
von VergeBlichkeit und Reizbarkeit, keine Storungen bei ihm wahr- 
zunehmen seien. 

Im ubrigen ergaben die Anfragen bei den Angehorigen der nach 
Hause entlassenen Patienten, daB im ganzen sieben von diesen achtzehn 
Kranken seither gestorben sind. Eine Sektion hat leider nur bei einem 
dieser Falle stattgefunden. Die klinische Diagnose hatte hierbei zwischen 
einem Tumor des rechten Stimhirns und einem solchen des rechten 
Schlafenlappens geschwankt. Wahrend seines etwa ein halbes Jahr 
dauemden Auftnthaltes in der Klinik hattc ich im ganzen bei ihm sechs 
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Himpunktionen, vier am rechten Schlafenlappen und zwei am rechten 
Stimhim vorgenommen, die samtlich ein negatives Besultat hatten. 
Bei der auswarts (Dr. Schmidt in Wittenberg) vorgenommenen Sektion 
fand sich iiberhaupt kein Tumor, sondem nur ein starker Hydro¬ 
cephalus intemus. 

Unangenehme Nebenwirkungen der Himpunktionen sind bei keinem 
von diesen Fallen zur Beobachtung gekommen. Dagegen trat wieder 
einige Male eine voriibergehende Besserung der Himdmcksymptome 
nach Ventrikelpunktion ein. So war in einem Fall nach Entleerung 
von lOccm Ventrikelfliissigkeit das Sehvermdgen besser, bei einem 
anderen verschwanden nach Aspiration von 26 ccm Liquor die vorher 
sehr heftigen Kopfschmerzen. 

VI. SehluBfolgerungen und kritische Bemerkungen. 

Die hier mitgeteilten weiteren Erfahrungen iiber Himpunktion 
haben zunachst wieder in einer Reihe von Fallen gezeigt, daB die Hirn- 
punktion ein vortreffliches diagnostisches Hilfsmittel zur Diagnose von 
Hirntumoren ist, das uns in vielen Fallen mit zweifelhafter klinischer 
Diagnose zu einem absolut sicheren Urteil iiber Sitz und Art der Him- 
geschwulste verhelfen kann. 

Im ganzen gelang unter diesen Fallen neunmal der Nachweis von 
verschiedenartig lokalisierten Hirntumoren mit Hilfe der Punktions- 
nadel, wobei die histologische Untersuchung ergab, daB es sich dreimal 
um Gliome, dreimal um Endotheliome, einmal um ein Carcinom, einmal 
um ein Melanom und einmal um ein Cholesteatom handelte. In einem 
zehnten Fall schlieBlich wurde aus*dem Befund von atypisch gewucherten 
Gliafasem im Punktionspraparat der SchluB gezogen, daB eine reaktive 
Gliawucherung in der Umgebung einer tiefer liegenden Geschwulst 
vorliege. 

Auch cystische Degeneration innerhalb eines Glioms und innerhalb 
eines Melanoms wurde mit Hilfe der Himpunktion festgestellt. 

Alle diese Befunde wurden durch die nachfolgende Operation bzw. 
Sektion durchaus bestatigt. 

Von groBem Wert erwies sich auch bei einer Reihe von Fallen das 
negative Resultat der Punktion, d. h. der durch die Himpunktion in 
einem bestimmten Himteil nachgewiesene normale Himbefund. 

In vier Fallen, in welchen klinisch die Diagnose eines Tumors der 
hinteren Schadelgrube gestellt war, ohne daB jedoch durch die klinische 
Untersuchung ein sicheres Urteil iiber den genaueren Sitz der Geschwiilste 
innerhalb der hinteren Schadelgrube zu gewinnen war, wurde durch 
die Himpunktion jeweils ein normaler Befund an beiden Kleinhim- 
hemispharen erhoben. Hieraus wurde bei diesen vier Fallen geschlossen, 
daB inoperable Geschwiilste im Wurm, in der Vierhiigelgegend bzw. im 
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Bereiche des vierten Ventrikels vorlagen. Auch bei alien diesen Fallen 
bestatigte die Sektion die auf Grund der Himpunktion gestellte Diagnose. 

In einem Fall schlieBlich, in welchem sechs Himpunktionen normalen 
Befund ergeben hatten, fand sich bei der spater auswarts vorgenommenen 
Sektion iiberhaupt kein Tumor, sondem nur ein Hydrocephalus intemus. 

In einer weiteren Reihe von Fallen, bei welchen freilich die Kontrolle 
durch die Operation bzw. Sektion fehlte, da die Kranken nicht in der 
Beobachtung der Klinik blieben, war der Sitz einer Geschwulst auf 
Grund des normalen Punktionsbefundes an verschiedenen Himteilen, 
an welchen er klinisch angenommen worden war, ausgeschlossen und 
dadurch ein zweckloser groBerer operativer Eingriff vermieden worden. 
Die allgemeinen Himdrucksymptome wurden bei einem Teil dieser 
Kranken erfolgreich durch Vornahme des Balkenstichs bekampft 1 ). 
Bei einem von diesen Patienten, bei welchem auf Grund der klinischen 
Untersuchung ein Tumor des linken Schlaf enlappens angenommen worden 
war, ergab die Himpunktion Zeichen einer Erweichung und die im wei¬ 
teren Verlauf eingetretene weitgehende Besserung des Zustandes wurde 
als eine Bestatigung dieser. Diagnose aufgefaBt. 

DaB den negativen Befunden der Himpunktion im Gegensatz zu 
der Behauptung Lewandowskys 2 ) eine vollgiiltige diagnostische 
Bedeutung zukommt, beweisen be Bonders die vier Falle von Tumoren 
der hinteren Schadelgrube mit Sektionsbefund, bei welchen auf Grund 
des Punktionsresultats ein Sitz der Geschwiilste an operabler Stelle im 
Bereiche der Kleinhimhemisphare ausgeschlossen worden war. t)ber- 
haupt hat sich bisher unter den zahlreichen von mir punktierten Fallen 
bei der spater vorgenommenen Operation oder Sektion niemals ein 
Tumor an einer Himregion vorgefunden, an welcher ein solcher auf 
Grand des Himpunktionsbefundes ausgeschlossen worden war. 

Bernhardt und Borchardt 8 ) fiihren einen Fall an, bei welchem 
mit der Punktionsnadel zweimal ein Tumor durchstochen wurde, ohne 
daB es gelang, Material aus demselben zu gewinnen und so die Diagnose 
zu Bichem. Allerdings war die Geschwulst mit einer mit Mandrin 
armierten Punktionsnadel durchstochen und nachher normales Gehim 
aspiriert worden. Die hierbei geiibte Art der Technik halte ich durchaus 
nicht fur empfehlenswert. Bei Anwendung der von mir beniitztcn 
Punktionsnadel und bei Befolgung des von mir vorgeschlagenen Vor- 
gehens, wobei die Nadel zunachst mit dem Mandrin bis zur Himrinde 
eingefiihrt und dann nach Entfemung des Mandrins langsam von 

x ) Hieriiber wird demnachst eingehend von Prof. Anton und Prof. v. Bra- 
man n berichtet werden. 

*) Lewandowsky, Zur Diagnose des Himabscesses. Med. Klin. 1908, Nr. 27. 

*) Bernhardt und Borchardt, Zur Klinik der Stimhiratumoren nebst Be- 
merkungen iiber Himpunktion. Berl. kJin. Wochenschr. 1909, Nr. 29. 
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Zentimeter zu Zentimeter unter fortgesetztem Aspirieren bis zu etwa 
3 cm Hirntiefe eingestochen und dann ebenfalls wieder unter bestan- 
digcm Aspirieren langsam herausgezogen wird, halte ich einen derartigen 
MiBerfolg fiir vollstandig ausgeschlossen. 

DaB trotz der schonen und zahlreichen diagnostischen Erfolge 
mittels dcr Himpunktion doch eine verhaltnismaBig groBe Zahl von 
Himtumorverdachtigen die Klinik verlieB, ohne daB eine sichere Lokal- 
diagnose mittels der Punktionsnadel gelungen und ohne daB ein opera- 
tiver Eingriff zur Entfemung der Geschwulst gemacht worden war 
hattc verschiedenerlei Griinde. Bei den meisten von diesen Fallen 
hatte die Himpunktion an den Himteilen, an w r elchen auf Grund der 
klinischen Untersuchung der Sitz der Geschwulst vermutet worden war, 
ein negatives Resultat ergeben, d. h. es war bei der Punktion bis zu 
eincr Hirntiefe von etwa 3 cm normale Himsubstanz aspirieit worden. 
Hieraus war zu schlieBen, daB der betreffende Hirnteil den Tumor 
tiberhaupt nicht, oder doch in solcher Tiefe beherbergte, daB eine 
Totalexstirpation als erfolglos zu betrachten war. Ein Teil von diesen 
Fallen mag aueh zu der Gruppe der Pseudotumoren (Nonne) gehoren, 
wie z. B. der eine Fall, bei welchem sechs Hirnpunktionen an stummen 
Himteilen normalen Himbefund ergeben hatten und bei welchem die 
spater nach der Entlassung des Kranken auswarts vorgenommene 
Autopsie nur einen Hydrocephalus intemus ergab. 

Ein weiterer Gmnd daffir, daB es bei diesen Patienten nicht zur 
definitiven Diagnosestellung mittels der Himpunktion und zur operativen 
Entfemung der Gesehwulste kam, lag darin, daB einige von diesen Kran¬ 
ken von dem behandelnden Arzte nur fiir wenige Tage zum Zwecke 
der Feststellung bzw. AussehlieBung des Sitzes eines Tumors an einem 
bestimmten Hirnteil der Klinik fiberwiesen worden waren. Andere 
w'urden aus irgendwelchen auBeren Griinden, z. B. wegen Ablaufs der 
Verpflichtung der Kasse zur Krankenffireorge vor der definitiven Dia- 
gnosenstellung aus der Klinik abgeholt. 

Immerhin aber halte ich es doch fiir moglich, daB bei einigen von 
diesen Fallen durch Vomahme zahlreicherer Hirnpunktionen nament- 
lich an den sog. stummen Himteilen noch ein positives Resultat an 
operabler Stelle zu erzielen gewesen ware. 

GewiB hat die Fordemng ihre Berechtigung, daB die Himpunktion 
als eine mit gewissen Gefahren verbundene Operation nicht planlos 
ausgefiihrt werden darf. Schon in meiner ersten Publikation fiber Him- 
punktionen zur Diagnose von Himtumoren 1 ) habe ich ausdriicklich 
hervorgehoben, daB die Himpunktion sich stets auf eine sorgfaltige 
ncurologische Untersuchung und auf eine moglichst genaue klinische 

*) Pfeifer, Pber explorative Hirnpunktionen nach S<hadelbohrung zur 
Diagnote von Hirntun wen. Arch. f. Psyeh. u. Nervenkrankheiten 4t, H. 2. 
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Lokalisation des Tumors stiitzen miisse. Trotzdem meint Oppen- 
heim 1 ), daB ioh in der Indikationsstellung zur Vomahme von Himpunk- 
tionen bei meinen fruber ver&ffentlichen Fallen zu weit gegangen sei. 
Wie mir scheint, ist dieser Vorwurf nicht berechtigt. Forster 2 ), welcher 
die Indikationsstellung und Methodik der Himpunktion, wie sie an 
der Hallenser Nervenklinik geiibt wird, aus eigener Erfahrung kennt, 
hat bereits betont, daB Oppenheims Wamung fiir die von mir vor- 
genommenen Himpunktionen nicht zutreffe. 

Meiner ersten Publikation fiber Himpunktionen bei Himtumoren 
Iagen 20 Falle zugrunde, bei welcben 89 Punktionen ausgefiihrt waren, 
so daB also durchschnittlich nicht ganz 4,5 Punktionen auf einen Pa- 
tienten kamen. Bei der vorliegenden Mitteilung handelt es sich um 
91 Himpunktionen bei 36 Kranken, also durchschnittlich um etwa 
2V 2 Punktionen bei dem einzelnen Fall. Aus den ausffihrhch mitgeteilten 
Krankengeschichten laBt sich bei vorurteilsloser Betrachtung ersehen, 
daB jede einzelne Punktion nach genauer klinischer Untersuchung 
und Beobachtung des Patienten wohl iiberlegt und begriindet ist. 
Von einem planlosen Vorgehen kann da also keine Rede sein. 

Neisser und Pollack 3 ) gehen in der Indikationsstellung fiir die 
Vomahme von Himpunktionen offenbar erheblich weiter als ich, wie 
man aus ihrer ersten Mitteilung ohne weiteres ersehen kann. Sie berichten 
da z. B. fiber einen Fall, bei dem 7 Punktionen in einer Sitzung gemacht 
warden. In zwei weiteren Fallen wurden im ganzen allerdings in ver- 
schiedenen Sitzungen je 12 Himpunktionen ausgefiihrt. Wir machen 
hier in der Regel nicht mehr als eine oder zwei Himpunktionen in einer 
Sitzung. Unter den hier mitgeteilten Fallen wurde* nur einmal eine 
gr5Bere Zahl von Punktionen, namlich fiinf bei Fall 5 der 2. Gruppe, 
in einer Sitzung ausgefiihrt. Hierbei lag aber der bfesondere Grund vor, 
daB der Patient in groBer Entfemung auswarts wohnte, so daB die 
Punktionen nicht auf verschiedene Sitzungen verteilt werden konnten. 
Der Standpunkt von Neisser und Pollack kennzeichnet sich aus 
folgendem Satz ihrer Arbeit: „Wenn man iiberhaupt daran geht, durch 
Probepunktion einen Tumor zu suchen, darf man vor einem riicksichts- 
losen, systematischen, auf verschiedene Sitzungen zu verteilenden 
Durchpunktieren der betreffenden Schadelhalfte nicht zuriickschrecken.“ 
In seiner letzten Publikation fiber Himpunktion auBert sich Neisser 4 ) 
beziiglich der Diagnose von Himabscessen, daB er durch zu groBe 

1 ) Oppenheim, Lehrbuch der Nervenkrankheiten, 5. Auflage. Berlin 1908. 

2 ) Forster, 1. c. 

*) Neisser und Pollack, Die Himpunktion. Probepunktion und Punktion 
des Gehims durch den intakten Schadel. Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. 13. 

4 ) Neisser, Lumbalpunktion und Himpunktion. Handbuch der Neurologic 
von Lewandowsky. Berlin 1910. 
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Zuriickhaltung mehr Schaden gesehen habe, als durch zu riicksichtsloses 
Punktieren. Besonders bei Abscessen stelle ein „Verlorensuchen“ mit 
der Punktionsnadel oft die einzige MOglicbkeit dar, einen Erfolg zu 
erreichen. 

Wenn man Neisser und Pollack auch hierin nicht ganz folgt 
und der Forderung Rechnung tragt, daB jede Himpunktion durch ein- 
gehende klinische Erwagungen geleitet und begriindet sein sollte, so 
sollte man doch auch andererseits angstliche Bedenken nicht zu sehr 
in den Vordergrund stellen. Ich habe, wie schon gesagt, den Eindruck, 
daB bei den hier mitgeteilten Fallen eher zu wenig als zu viel punktiert 
wurde, und daB bei haufigerer Anwendung der Punktionsnadel vielleicht 
doch noch in dem einen oder anderen Falle eine Lokaldiagnose mdglich 
gewesen ware. 

DaB wirklich, wie Oppenheim annimmt, mehrere Himpunktionen 
an und fiir sich ohne sonstige Komplikationen einen wesentlichen 
Nachteil bedingen konnen, daB tatsachlich ein an verschiedenen Stellen 
punktiertesGehim als eingeschadigtesund in seiner Widerstandsfahigkeit 
herabgesetztes Organ zu betrachten ist, davon habe ich mich bei den 
zahlreichen, von mir punktierten Kranken nicht uberzeugen kdnnen. 
Wie ich in einer groBen Reihe von Fallen durch mikroskopische Unter- 
suchung der Stichkanale an Gehimen von Kranken, die zu verschiedenen 
Zeiten nach Vomahme von Himpunktion ad exitum kamen, nachge- 
wiesen habe, beschrankt sich die Degeneration im Gehim auf die un- 
mittelbare Umgebung des Punktionskanals und schon nach kurzer 
Zeit treten auch beim erwachsenen Menschen Regenerationserschei- 
nungen auf. Die Stichkanale werden zunachst durch ein Granulations- 
gewebe ausgefiillt, in welches sehr bald von der Umgebung her aus 
Wachstumskolben neugebildete Fibrillen hineinwachsen, die sich spater 
nach Monaten sogar mit einer Markscheide umgeben 1 ). Wenn nach 
Himpunktion erhebliche subjektive Beschwerden oder objektiv nach- 
weisbare cerebrale Symptome auftraten, so war in den Fallen, welche 
spater einer Kontrolle bei der Operation oder Sektion zugangig waren, 
in der Regel eine Komplikation in Gestalt einer grdBeren oder kleineren 
Hamorrhagie dafiir verantwortlich zu machen. 

Die von Krause*) hervorgehobene Gefahr der Verschleppung von 
Geschwulstteilchen kann meines Erachtens ebenfalls nicht ernstlich in 
Betracht kommen. Wird ein Tumor mit geniigend weiter Punktions¬ 
nadel erreicht, so wird er auch diagnostiziert und kommt bei Lokalisation 
an operabler Stelle ganz oder teilweise zurEntfemung. Ein im Punktions- 
kanal hangengebliebenes Geschwulstpartikelchen wiirde in diesem 

*) Pfeifer, Ober die traumatische Degeneration und Regeneration des Ge- 
hims erwachsener Menschen. Joum. f. Psychol, u. Neurol. 1*, H. 23, 1908. 

*) Krause, Chirurgie des Gehims und Riickenmarks. 1908, S. 149ff. 
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Falle wohl stets mit entfemt. Bei inoperablem Sitze des Tumors wiirde 
aber ein verschlepptes Geschwulstteilchen erst recht keinen wesentlichen 
Schaden verursachen. tlbrigens laBt sich eine Verschleppung von 
Geschwulstteilcben, wenn sowohl wahrend des Einfiihrelis als wahrend 
des Zuriickziehens der Punktionsnadel bestandig aspiriert wird, wohl 
sicher vermeiden. 

Auch die Gefahr der Infektion von auBen muB naturlich vermieden 
weiden, wahrend bei Aspiration von Eiteransammlung innerhalb der 
Schadelhdhle sofort die Operation angeschlossen werden miiBte. Ich 
habe bei meinen Himpunktionen niemals eine Infektion erlebt. 

Die einzige wirkliche Gefahr der Himpunktion bei Hirntumoren ist 
die der Blutung. Dabei fallt besonders ins Gewicht, daB auch geringe 
Blutergiisse durch Steigerung des an und fur sich Bchon erhohten Hirn- 
drucks den Tod herbeifiihren kdnnen, wie dies ein Fall aus meiner 
ersten Mitteilung, bei welchem eine Verletzung der Arteria corporis 
callosi stattfand, lehrte. 

Arterielle Blutungen mit schweren Folgeerscheinungen sind inzwischen 
noch mehrfach beobachtet worden, z. B. von Krause 1 ) und Bor- 
chardt 2 ). Auch in unserer Klinik ist noch ein weiterer derartiger, nicht 
von mir punktierter Fall zur Beobachtung gekommen, iiber den von 
andererSeite berichtet werden wird. Unter den hier mitgeteilten Fallen 
ist eine arterielle Blutung nicht vorgekommen. Die grdBeren Him- 
arterien lassen sich bei geniigender Vorsicht und bei normalen topo- 
graphischen Verhaltnissen in der Regel vermeiden. Immerhin kdnnen 
auch aus kleineren Seitenasten gefahrliche Blutungen erfolgen und die 
Lage der GefaBe kann gerade bei Hirntumoren erheblich verandert 
sein, wie dies bei der von mir beobachteten Blutung aus einer Arteria 
corporis callosi der Fall war. 

Neisser halt die von mir beniitzte dickere abgestumpfte Punktions- 
nadel fur gefahrlicher als seine 1 mm dicke, spitze Nadel. Hierzu sei 
ausdrucklich bemerkt, daB die oben erwahnte einzige todliche arterielle 
Blutung, die ich selbst bei eigener Vomahme der Punktion erlebte, 
bei einem meiner ersten Punktionsfalle stattfand, wobei ich noch die 
spitze and diinne Neissersche Stahlnadel anwandte. Eben diese 
Blutung war fiir mich die Veranlassung, abgestumpfte und dickere 
Nadeln zu beniitzen, mit welchen man meines Erachtens weniger leicht 
Gefahr lauft, ein GefaB anzuspieBen. Zu einem grdBeren Volumen der 
Nadel entschloB ich mich noch aus dem weiteren Grunde, weil die 1 mm 
dicke Kanule nur sehr geringe Aussicht bot, aus soliden Hirntumoren 
genugend Material fur eine sichere histologische Diagnose zu gewinnen. 
Auch Krause erlebte einmal eine heftige arterielle Blutung aus einem 

*) Krause, Zur Frage der Himpunktion. Berl. klin. WochenBchr. 1907, Nr. 29. 

s ) Bernhardt und Borchardt, 1. c. 
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Ast der Arteria Fossae Sylvii, ebenfalls, wie er ausdriicklich hervorhebt, 
bei Beniitzung der Neisserschen Nadel. Demgegeniiber sei aul unsere 
Beobachtung bei Fall 1 der ereten Gruppe hingewiesen, bei welchem die 
GefaBenden des mehrere Tage vorher mit meiner abgestumpften Nadel 
durchtrennten hinteren Astes der Arteria meningea media retrahiert und 
thrombosiert waren, ohne oaB die geringste Blutung stattgefunden hatte. 

Vendse Blutungen sind im allgemeinen als viel weniger gefahriich 
zu betrachten. Doch berichteten DreyfuB und Gans 1 ) im vorigen 
Jabr iiber einen Fall, bei welchem infolge von Durchstechung einer 
Vene eine subdurale, subpiale und intracerebrale Blutung erzeugt wurde, 
die den Kranken schwer geschadigt hatte, wenn er nicht an der ur- 
spriinglichen Erkrankung zugrunde gegangen ware. Auch bei einem 
von den hier mitgeteilten Fallen wurde durch Verletzung einer ober- 
flachlichen Kleinhimvene ein allerdings minimales subdurales Blut- 
extravasat erzeugt, das aber nach dem oben eingehend geschilderten 
Verlauf der Erkrankung kaum von emsterer Bedeutung war. 

DaB eine Verletzung der venosen Sinus lebensgefahrliche Blutungen 
verursache, war von Danielsen*) in Abrede gestellt worden, welcher 
nach Durchstechimg eines Sinus transversus mit der Punktionsnadel 
keine Blutung eintreten sah. Als Ursache fur das Ausbleiben der Blutung 
sah er den gesteigerten Himdruck an. DaB man aber hierauf im all¬ 
gemeinen nicht rechnen kann, haben wir leider in einem unserer Falle 
crlebt. Der Sinus transversus wurde hierbei an seinem unteren Rande 
verletzt, obwohl 1 / 2 cm unterhalb des Neisserschen Kleinhimpunktes 
eingegangen worden war. Als Ursache hierfiir wurde, wie oben eingehend 
erortert wurde, eine abnorme Kleinheit der hinteren Sohadelgrube 
ermittelt. Zur Vermeidung ahnlicher Ereignisse halte ich es fiir angezeigt, 
in Zukunft bei Kleinhimpunktionen 1 cm unterhalb der Mitte der 
Protuberantia occipitalis externa und der Spitze des Processus mastoideus 
einzugehen. 

Die Gefahr einer Verletzung von Venen und Arterien durch Him- 
punktion, namentlich wenn letztere durch Tumoren in ihrer Lage ver- 
schoben sind, wird sich jedenfalls niemals ganz vermeiden lessen, und 
man wird daher bei der Vomahme von Himpunktionen stets mit einer 
gewissen Gefahr der Blutung zu rechnen haben. Immerhin ist aber die 
Zahl der bisher beobachteten Blutungen im Verhaltnis zu der der 
Himpunktionen keine sehr erhebliche. Bei den vorliegenden Fallen 
haben wir unter 91 Punktionen keine arterielle und nur eine vendse 
und eine Sinusblutung feststellen konnen, wovon nur die letztere von 
lebensgefahrlicher Wirkung war. Beide Patienten litten aber an in- 

*) DreyfuB und Gans, Zur Frage der Himpunktion usw. Neurol. Centralbl. 
H. 15. 1911. 

2 ) Danielsen, 1. c. 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



bei Fallen von Himtumoren und Epilepsie. 


107 


operablen Tumoren, die vom Wurm bzw. von der Vierhiigelgegend 
aus in den vierten Ventrikel hineingewachsen waren, so daB also der 
Tod bei den beiden Kranken absolut unvermeidlich war und bei dem 
einen durch die Punktion nur beschleunigt wurde. 

Wenn man bedenkt, daB jeder Himtumorkranke, bei dem die Ge- 
schwulst nicht festgestellt und entfemt wird, mit Sicherheit dem Tod 
verfallen ist, und daB bei der haufigen Unklarheit der klinischen Lokal- 
diagnose die Hirnpunktion das einzige Hilfsmittel zur Feststellung 
einer Geschwulst bleibt, so wird man diese Operation trotz der zweifellos 
damit verbundenen Gefahren als berechtigt anerkennen miissen. 

Dazu kommt nun noch, daB mit Hilfe der Hirnpunktion in gewissen 
Fallen nicht nur diagnostische, sondem auch direkt therapeutische 
Erfolge erzielt wexden konnen. Hierbei handelt es sich im wesentlichen 
um die Entfemung von Fliissigkeiten. Zur Geniige bekannt sind ja 
die therapeutischen Erfolge bei Fallen von Himcysten, von Meningitis 
serosa, von subduralen und epiduralen Hamatomen und selbst von 
intracerebralen Blutergiissen. Aber auch bei Himtumoren kann, wemi 
sie im Inneren cystisch degeneriert sind, durch Ei^femung der Cysten- 
fliissigkeit und dadurch bedingte Verminderung des Himdmcks we- 
nigstens voriibergehend Linderung geschaffen werden, wie zwei von 
den hier mitgeteilten Fallen wiederum beweisen. Ebenso bekannt 
und durch einige von den hier mitgeteilten Fallen wieder bestatigt ist die 
zeitweise Besserung, die durch Ventrikelpunktionen bei Himtumor- 
kranken erzielt werden kann. 

Ob als druckentlastende Operation iiberhaupt, in Fallen, wo die 
Radikaloperation eines Himtumors nicht moglich ist, die Dekompressiv- 
trepanation oder der Balkenstich, die Ventrikeldrainage, die konsequente 
Ventrikelpunktion oder die Lumbalpunktion am besten zur Anwendung 
kommt, darauf mochte ich hier nur mit wenigen Worten eingehen, zu- 
mal diese Punkte erst vor kurzem von Anton 1 ) undPayr 2 ) eingehend 
erortert wurden. 

Die Indikationsstellung fiir die zu ergreifende druckentlastende 
Methode wird in der Hauptsache davon abhangig sein, ob die Hirndruck- 
erscheinungen durch den Tumor an und fur sich bezw. durch Schwellung 
der Himmasse bedingt sind oder ob dafiir auBerdcm noch ein kompli- 
zierender Hydrocephalus internus verantvvortlich zu machen ist. 

Im ersteren Falle ware natiirlich die dekompressive Trepanation 
am Platze, wahrend im letzteren die auf eine Entleerung der Ventrikel- 
fliissigkeit hinzielenden MaBnahmen in Frage kamen. . 

*) Anton, Indikationen und Erfolge der operativen Behandlung des Gehim- 
drucks. Deutsche med. Wochenschr. 1912, Nr. 6. 

2 ) Payr, t)ber druckentlastende Eingriffe bei Himdruck. Deutsche med. 
Wochenschr. 1912, Nr. 0. 
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Der Nachweis, ob ein Hydrocephalus intemus uberhaupt vorhanden 
ist oder nicht, liefle sich durch Ventrikelpunktion erbringen. Die 
Ventrikelpunktion ist auBerdem auch besonders angezeigt in Fallen, 
in welchen es sich nur um die Erzielung einer kurzdauemden Druck- 
entlastung, wie z. B. um die Verminderung eines starken Himdrucks 
als Voroperation vor der Radikaloperation eines Himtumors handelt. 
So hat z. B. die Punktion des rechten Unterhoms bei dem 4. Fall der 
ersten Gruppe kurz vor der Vomahme der Radikaloperation eine wesent- 
liche Verminderung des Himdrucks bewirkt und dadurch ein zu starkes 
Hervorquellen des Gehims nach Eroffnung des Schadels verhindert. 

Ist das Vorhandensein eines Hydrocephalus internus durch die 
Ventrikelpunktion festgestellt, so kamen diejenigen MaBnahmen, 
welche eine moglichst ausgiebige und dauemde Entleemng desselben zu 
gewahrleisten vermogen, in Frage. 

Von diesen Methoden ist zunachst die Lumbalpunktion wegen der 
groBen Gefahren, die sie erwiesenermaBen bei Fallen von Himtumoren 
im Gefolge haben kann, abzulehnen. 

Die konsequente # Ventrikelpunktion steht hinter dem Balkenstich 
und der Ventrikeldrainage in bezug auf die Intensitat und Dauer der 
Wirkung zuriick und hat auBerdem den Nachteil, daB zur Erzielung eines 
nachhaltigen Erfolges eine sehr haufige Wiederholung des Eingriffs 
erforderlich ist. 

Ob die Ventrikeldrainage oder der Balkenstich vorzuziehen ist, durfte 
wohl zurzeit noch nicht sicher feststehen. Die Entscheidung hieriiber 
bleibt weiteren Erfahrungen vorbehalten. Jedenfalls scheint mir aber 
unter diesen beiden Operationsmethden der Balkenstich den Vorzug 
der groBeren Einfachheit und geringeren Gefahrlichkeit zu haben. 


Erklarung der Tafeln VII—IX. 

Tafel VII. 

Fig. 1. Endotheliom. Himpunktionspraparat von Fall 3. Gruppe I. 

Fig. 2. GroBzelliges Endotheliom (Grenze des Tumors gegen das Gehim) Him¬ 
punktionspraparat von Fall 5. Gruppe I. 

Tafel XIII. 

Fig. 1. Cholesteatoma. Himpunktionspraparat von Fall 4. Gruppe I. 

Fig. 2. Carcinoma metastaticum. Himpunktionspraparat von Fall 1. Gruppe H. 

Tafel IX. 

Fig. 1. Gliom. Himpunktionspraparat von Fall 3. Gruppe II. 

Fig. 2. Melanoma. Himpunktionspraparat von Fall 2. Gruppe H. 
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tJber Alkoholpsychosen. 

Nach dem Material der psychiatrischen und Nervenklinik der Universitat 
StraBburg i. E. aus den Jahren 1906—1910.*) 

Von 

Oberarzt Dr. Hellig. 

• Mit 7 Textfiguren. 

(Eingegangen am 26. April 1912.) 

Inhalt: 

Statistisches S. 111. 

Atiologie und kausale Beziehungen zu anderen Psychosen und Krankheits- 
zustanden: S. 119. 

Angeborene Schwachezustande S. 123. 

Manisch-depressives Irresein S. 124. 

Dementia praecox S. 126. 

Epilepsie S. 129. 

Somatische und exogene Faktoren S. 141. 

Pathogenetische Einteilung S. 143. 

Klinische Besprechung des Materials: S. 150. 

Delirium tremens S. 151. 

Dammerzustande S. 161. 

Rausch des Normalen und des Psychopathen S. 164. 

Alkoholistische psychopathische Konstitution und ihre besonderen Formen 
S. 165. 

Alkoholmanle und Alkoholmelancholie S. 173. 

Halluzinosen und Paranoia S. 176. 

Unklare Falle S. 187. 

Tabellarische Ubersicht 8. 188. 

Mit den Fortschritten der Neuzeit im Kampf gegen Epidemien und 
Volkskrankheiten und in der Sanierung der sozialen Lebensbedingungen, 
mit der modemen Hygiene iiberhaupt, muBten mit immer wachsender 
Notwendigkeit die Bestrebungen zur Bekampfung des Alkoholismus 
Hand in Hand gehen. Die Erkenntnis, daB er die wesentlichste chro- 
nische Intoxikation fast aller Bevolkerungsschichten bildet, hat fiir 
den Psychiater die langst bekannten alkoholistischen Greistesstorungen 
in neue soziale Beleuchtung geriickt, und der einzelne Fall wird ihm zum 
speziellen Symptom einer Allgemeinerkrankung des VolkskOrpers. 

*) Herm Geheimrat Professor Dr. Wo lie n berg, meinem Chef, bin ich fiir die 
Cberlassung des Materials zu aufrichtigem Dank verpflichtet. Der Verfasser. 


I. 

H. 


III. 

IV. 
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Allein das vergleichende Studium dieser symptomatologisch aufge- 
fafiten Einzelfalle, die Aufdeckung ihrer Genese und ihrer mannig- 
fachen Beziehungen untereinander vermag den Weg zu einer Sympto- 
matologie, zu einer Klinik jener Volkskrankheit, des Alkoholismus im 
weitesten Sinne, zu fiihren und damit zu einer spateren Zeiten vor- 
behaltenen atiologischen Therapie. Denn von alien Erkrankungen, 
welche der AlkoholmiBbraueh hervorzurufen vermag, weisen fraglos 
die Psychosen die engsten Beziehungen zu der sozialen Bedeutung 
dieses Volksgiftes auf. Ich habe versucht, das Material der psychiatri- 
schen Klinik der Universitat StraBburg an alkoholistischen Psychosen 
und psychischen Storungen zu sichten und kritisch zu bearbeiten und 
damit einen Beitrag zu der Kenntnis von ihrer Verbreitung, ihrer Genese 
und den Beziehungen ihrer speziellen Formen untereinander zu liefem. 
Mit der Beschrankung auf einen relativ geringen Zeitraum, namlich auf 
die letzten fiinf Jahre, 1900 bis 1910, scheint mir der Vorteil verbimden 
zu sein, daB die Krankengeschichten bei der einheitlichen Leitung und 
dem geringen Wechsel in der Assistenz der Klinik im allgemeinen nach 
einheitlicheren Gesichtspunkten abgefaBt sind, als dies bei einem uber 
viele Jahre oder gar mehrere Jahrzehnte sich erstreckenden Material 
der Fall zu sein pflegt, und aus diesem Grunde diirfte auch fur die 
statistische Verwendung der qualitative Wert der einzelnen Kranken¬ 
geschichten den Mangel der groBen Zahlen mehr als aufwiegen. Von 
den Erkrankungen auf alkoholischer Basis habe ich alle rein neuro- 
logischen Falle und solche, bei denen etwaige psychische Storungen und 
Abweichungen von der Norm vollkommen hinter neurologischen Krank- 
heitssymptomen zuriicktraten, von vomherein ausgeschieden. Bei der 
Auswahl der hiemach in Betracht kommenden Falle aus den Gesamt- 
aufnahmen der Klinik an psychischen Erkrankungen erwuchsen mancher- 
lei Schwierigkeiten, da eine ganze Anzahl keine eigentlichen Alkohol- 
psychosen waren, aber doch teils alkoholistische Ziige teils solche atio¬ 
logischen Momente so reichlich aufwiesen, daB sie nicht wohl iibergangen 
werden konnten. In der Erwagung, daB es weniger auf die Schilderung 
alkoholpsychotischer Krankheitsbilder als auf die Wiirdigung des Al¬ 
koholismus und seiner Beziehungen zu psychischen Erkrankungen im 
allgemeinen ankomme, glaubte ich, eher ein Zuviel als ein Zuwenig tun 
zu sollen. Es wurden daher auBer den heute allgemein als alkoholische 
Psychosen anerkannten Zustanden auch einerseits alle die Falle von 
Psychosen iiberhaupt beriicksichtigt, bei denen deutliche alkoholistische 
Ziige und Farbungen im Gesamtbild der Erkrankung hervortraten, nnd 
andererseits diejenigen, nach deren Anamnese der Alkohol eine zweifel- 
los wesentliche atiologische oder zum mindesten auslosende Rolle ge- 
spielt hatte, ohne daB dies gerade in den Einzelheiten des klinischen 
Bildes deutlich in die Erscheinung trat. 
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Nach MaBgabe dieser Gesichtspunkte fanden sich unter den in den 
fiinf Jahren erfolgten 2916 Aufnahmen an Geisteskranken 238 Alkohol- 
paychosen, d. h. 8,2%. Diese Zahl ist ganz unverhaltnismaBig niedriger 
als die entsprechenden in der Literatur niedergelegten Angaben, be- 
sonders als die aus friiheren Jahren. Nach Nasse 144 ) betrug die Zahl 
der Aufnahmen von Alkoholikem im Vergleich mit den iibrigen Psy¬ 


chosen 

in Poltawa (RuBland) . ..86% 

in Nordamerika und Schottland durchschnitthch . 26% 

in Paris, Krankenhaus Charenton.27% 

Bureau central.17% 

in England.bis 20% 

in Wien ..12% 

aber „bei fast ganzlichem AusschluB der Delirium- 
falle“, 

in der Anstalt Siegburg.28% 


nach AusschluB des Dehrium tremens bei den 
Mannera. 

Nach den Mitteilungen von Siemerling 176 ) aus der Berliner Charite 
betrug innerhalb von vier Jahren die Zahl der Trinker 47,4% der Ge- 
samtaufnahmen. Meyer 126 ) fand unter 1026 Aufnahmen 182, bei denen 
der Alkohol die Hauptursache der Erkrankung gebildet hatte, d. h. 
17,7%, wahrend er bei 25 als Nebenursache anzusehen war. Die auf- 
fallig hohen Zahlen friiherer Jahrzehnte sind wohl fraglos zum groBen 
Teil darauf zuriickzufiihren, daB einerseits der Alkoholismus fur eine 
Menge von Psychosen verantwortlich gemacht wurde, deren Atiologie 
wir heute in erster Linie in anderen ursachlichen Momenten suchen. 
Andererseits aber kommen heute auch weit mehr Psychosen iiberhaupt 
zur Aufnahme, wofiir die Griinde in der fortgeschrittenen Entwicklung 
unserer Kliniken, in der ausgedehnteren Kenntnis der praktizierenden 
Arzte von den psychischen Storungen und in der absoluten Zunahme 
dieser Stdrungen mit der wachsenden Kompliziertheit der modernen 
Lebensbedingungen zu suchen sein werden. So wurde friiher die Para¬ 
lyse oft auf den AlkoholmiBbrauch — sofem solcher stattgefunden 
hatte — als Atiologie zuriickgefiihrt, was heute in keiner Statistik mehr 
moglich sein wird. Noch Nasse 145 ) sagt: ,,Unter den 160 {von 1873 
bis 1875) aufgenommenen Kranken, bei denen der Trunk als hauptsacli- 
lichste, wenn nicht alleinige Ursache der Storungen anzuschuldigen war, 
kamen die verschiedenen Irreseinsformen in folgender Verteilung vor: 
An Melancholie litten 42, an Manie 54, an Blodsinn inkl. Verriicktheit 16, 
an allgemeiner fortschreitender Paralyse 20. Die iibrigen 28 gehorten 
der Form des Wahnsinns an ...“ Es liegt auf der Hand, daB eine solche 
Zusammenstellung, aufgebaut auf ganz anderen Voraussetzungen, kaum 
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in Beziehung gebraoht werden kann zu einer heutigen Statistik. Auch 
Hoppe 7 *) (S. 198) gibt in seinen sehr ausfuhrlichen statistischen Mit- 
teilungen durchschnittlich recht hohe Zahlen an, besonders fur die 
GroBstadte. 

Etwas mehr naheren sich meine Zahlen den von anderen Autoren 
in den letzten Jahrzehnten gemachten Angaben, wenn man Manner und 
Frauen trennt. Es wurden in die hiesige Klinik in den 5 Jahren auf- 
genommen 1468 geisteskranke Manner. Davon litten an alkoholistischen 
Storungen 198, d. h. 13,6%. Fiir die Frauen stellen sich diese Zahlen 
folgendermaBen: 1448 Psychosen, davon 40 alkoholpsychotische Auf- 
nahmen = 2,7%. 

Das letztgenannte Verhaltnis scheint dabei relativ hoch zu sein, ver- 
glichen mit den Angaben der ubrigen Autoren. So gibt Nasse 148 ) fiir 
die Frauen nur 1,6% an, trotz der im ubrigen hohen Ziffem (fiir Manner 
27,7%). Die letzten Ursachen dafiir diirften wohl in der in der modemen 
Zeit gesteigerten Anteilnahme des weibUchen Geschlechts am sozialen 
und Cffentlichen Leben zu suchen sein. Ich gehe darauf weiter unten 
noch naher ein. Im ubrigen werden die prozentualen Verhaltnisse fiir 
Siiddeutschland durchweg niedriger angegeben als fiir den Norden: 
(vgl. Hoppe, 1. c.). 

Ich stelle zunachst die bisher gemachten Angaben, die sich auf die 
hiesige Klinik beziehen, noch einmal iibersichtlich zusammen: 



Psychotiache Aufnahmen 

AlkoholpsychotiBche Aufnahmen 


von 1906—1910 

von 1906—1910 

Manner 

1468 

198 = 13,5*/» 

Frauen 

! 1448 

40= 2,7% 

Insgesamt 

2916 

238= 8,2% 


Aus dieser Tabelle ergibt sich, daB bei annahemd gleicher Zahl von 
Aufnahmen an psychischen Erkrankungen die Frauen mehr als ein 
Sechstel der Alkoholpsychosen ausmachen, namlich 

FmTe7 163 % } d “ 

Auch neuere Autoren bestimmen den Anteil der Frauen meist 
niedriger, so Hirschl in Wien etwa auf ein Achtel der Alkoholpsychosen 
(nach Kraepelin"), II. Bd., S. 110), trotz seiner absolut hOheren 
Zahlen (unter den geisteskranken Mannern 30%, unter den Frauen 4,4% 
Alkoholisten). Dasselbe gilt von den Zahlen, die Hoppe (1. c.) bringt, 
wenigstens fur Deutschland. Er gibt das Verhaltnis der durch den Trunk 
geisteskrank gewordenen Frauen zu den Mannern auf 1: 10 an. Bei 
einer speziellen Alkoholpsychose, dem Delirium tremens, fand Wasser- 
meyer 806 ) in Kiel iiberhaupt nur 6 weibliche unter 284 mannlichen 
Fallen. Aus den Angaben Hoppes ist jedoch zu erkennen, daB der 
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Anteil der Frauen an den alkoholistischen Geisteskrankheiten in den 
letzten Jahrzehnten dauemd gewachsen ist. 

Eine geringe Versehiebung zugunsten der Frauen erleiden die beiden 
angefiibrten Prozentzahlen, wenn man nicht die stattgehabten Auf- 
nahmen, sondem nur die wirklichen Falle beriicksichtigt. Von den 
198 Mannem sind dann 18 als mehrfache Aufnahmen auszuscheiden, 
und von den 40 Frauen 7. Es bleibt dann als wirkliches Material iibrig: 

180 Manner = 84,5% 1 der insgesamt 213 Falle von Al- 
33 Frauen = 16,5% / koholpsychosen. 

Daraus ergibt sich ein interessantes Besultat, namlich dafi die Zahl 
der soeben ausgeschiedenen Riickfalligen unter den Frauen im Ver- 
haltnis ungleich groBer ist als bei den Mannem. Es kamen in den 
5 Jahren auf 180 Manner 18 Riickfallige = 10%, auf 33 Frauen aber 
7 Riickfallige = 21,2%, also im Verhaltnis mehr als das Doppelte. 

Die Ursachen hierfiir werden sich bei der naheren Untersuchung der 
Falle nach atiologischen und klinischen Gesichtspunkten weiter unten 
ergeben. 

Lehrreich ist die Verteilung der Aufnahmen an Alkoholpsychosen 
auf die einzelnen Jahre. Die beiden folgenden Tabellen geben iiber diese 
Verhaltnisse bei Mannem und Frauen AufschluB. 



Warum in dem ersten der beriicksichtigten Jahrgange, 1906, die 
Zahl der Alkoholpsychosen so auffallend gering im Vergleich mit den 
iibrigen Jahrgangen ist, vermag ich nicht anzugeben. Die Ursachen 

Z. (. d. g. Neur. u. Psych. O. X. g 
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sind vielleicht in tiefer liegenden wirtschaftlichen Verhaltnissen zu 
suchen, deren Beurteilung sich dem arztlichen Beobachter entzieht. 
DaB es nicht durch einen geringeren Zustrom von Psychosen iiberhaupt 
bedingt sein kann, beweist die Ziffer der Gesamtaufnahmen, die — 
wenigstens bei den Mannern — von der der folgenden Jahre kaum diffe- 
riert. Diese Ziffer sinkt nun im Jahre 1909 ganz bedeutend, auf 262 von 
327 im Vorjahre. Die Ursache hierfiir war die Eroffnung der neuen An- 
stalt fur das OberelsaB, Rufach, wodurch ein Teil der Psychosen der 
StraBburger Klinik entzogen wurde. Gleichwohl hielt sich die absolute 
Zahl der Alkoholiker noch auf der Hohe, ja war sogar noch im Steigen 
begriffen, obgleich im OberelsaB weit mehr Wein gebaut wird als in der 
hiesigen Gegend. Vielleicht war dies dadurch bedingt, daB die Mehrzahl 
der Alkoholiker bereits in der ersten Halfte des Jahres Aufnahme in der 
Klinik gefunden hatte. Das enorme Emporschnellen der prozentualen 
Ziffer der Alkoholiker im Jahre 1909 um fast 6% erscheint unter diesen 
Umstanden von geringerer Bedeutung. Ganz erheblich aber sinkt die 
absolute Zahl der Alkoholiker im Jahre 1910, um mehr als die Halfte, 
und dies steht in gar keinem Verhaltnis zu dem Sinken der Gesamtauf¬ 
nahmen an Psychosen. 
Manner Frauen, Ungezwungenergibtsich 

daraus der SchluB, daB 
ein ganz betrachtlicher 
Anted der Alkoholiker 
von der weinbauenden 
Bevolkerung des Ober¬ 
elsaB geliefert wurde, 
also von der Landbevol- 
kerung, und in der Tat 
wird dies durch die 
weiter unten folgende 
Ubersicht iiber die be- 
rufliche Verteilung der 
Alkoholpsychosen be- 
statigt. Nach Ausschal- 
tung der soeben er- 
orterten lokalen Ur- 
sachen fiir eine schein- 
bare Modifizierung der 
statistischen Zahlen laBt 
sich eine zwar geringe, 
aber sichere Zunahme 
FI Gesamlau/hahmen ■ Alkoholpsychosen* der Alkoholiker bei SOnst 
Yi gm i. wenig schwankender 
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jahrlicher Psychosenzahl nachweisen, wie ein Blick auf die graphische 
Daretellung (Fig. 1) zeigt. Fiir die Frauen ist dies Resultat bei dem 
geringeren Material naturgemaB etwas weniger deutlich, doch auch er- 
kennbar. 

Die konstante prozentuale Zunahme der Alkoholpsychosen wird 
noch viel augenfalliger, wenn man diese nicht in mannliche und weib- 
liche trennt. Es ergibt sich dann folgendes Bild: 


Jahreazahl 9 Alkoholpsychosen 

1906 1 18 = 3,4% der Gesamtaufnahmen 

1907 ! 56 = 8,7 •/« * 

1908 ' 66 = 10,1% „ 

1909 I 67 = 12,3°/ 0 „ 

1910 | 31 = 5,7 % „ 

Eine prozentuale Gegeniiberstellung der mannlichen und weiblichen 
Alkoholiker laflt ebenso eine fortschreitende Tendenz zuungunsten der 
Frauen erkennen: 


Jahretzsbl 


Alkoholpsychosen 



m&nnliche 

weibliche 

1906 

17 = 94,4% 

o 

© 

CO 

in 

ii 

1907 

46 = 82,1 % 

10 = 17,9% 

1908 

52 = 78,8% 1 

14 = 21,2% 

1909 

57 = 85,1 % 

©" 

II 

o 

1910 

26 = 83,9% ; 

5 = 16,1 % 


Im Jahre 1908 betrug die Zahl der weiblichen Alkoholpsychosen 
&180 sogar mehr als ein Viertel der mannlichen. Die Verschiebung zu- 
gunsten der Frauen in den beiden letzten Jahren wird entwertet durch 
die bereits oben erwahnten lokalen Umstande, namlich die Eroffnung 
der Anstalt Rufach, welche den Ausfall eines Teiles der Jahresaufnahmen 
fur die hiesige Klinik bedingte und fraglos auch die Stetigkeit der 
Aufnahmen durch nicht naher zu eruierende Zufalligkeiten in den Auf- 
uahmebedingungen, wie sie eine Ubergangszeit immer mit sich bringt, 
storte. Die Zahlen der letzten beiden Jahre werden sich daher schwer 
beurteilen lassen, wahrend die der ersten 3 Jahre eine prozentuale 
Zunahme der Frauen, d. h. also ein rascheres konstantes Zunehmen der 
Alkoholpsychosen beim weiblichen Geschlecht im Gegensatz zum mann¬ 
lichen zeigen. In der neueren Literatur finde ich bei Wasser meyer 205 ) 
eine der obigen ahnlichen Tabelle, allerdings nur fiir das Alkoholdelir. 
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Auf die einzelnen Altersstufen verteilt sich mein Material (213 Falle) 
in folgender Weise: 



f 10—19 Jahre 

2 



20—29 

11 

18 = 

= io% 

u 

0? 

c 

s 

30-39 

40—49 

11 

*1 

50) 

59/ 

* = 60,6% 

s 

50—59 

60-69 

11 

11 

34) 

16/ 

• = 27,8% 


70— 

11 

1 



10—19 Jahre 
20—29 „ 

30—39 „ 

40—49 „ 

50—59 „ 

60—69 „ 

70— ,, 


3 = 9,1% 

g} = 54,5% 

2 | = 33,3% 
1 


Es ergibt sich aus dieser Uberaicht, daB die iiberwiegende Mehrzahl 
der Erkrankungen (fast zwei Drittel) bei den Mannem in die Zeit des 
kraftigen Mannesalters, das vierte und fiinfte Lebensjahrzehnt, fallen, 
wahrend mit dem 60. Jahr die Zahlen rasch zuriickgehen. Doch diirfte 
dieser letztgenannte Umstand nicht zum geringen Teit durch die hohe 
Mortalitat der Trinker bedingt sein (vgl. die Angaben bei Hoppe, 1. c., 
S. 188 u. ff.). Die beiden Falle aus dem zweiten Lebensjahrzehnt fallen 
fur die Statistik kaum ins Gewicht, da es sich bei beiden um von Hause 
aus schwer degenerierte Individuen handelte und der Alkohol nicht in 
erster Linie als Atiologie wirkte. Die mitgeteilten Zahlen stimmen im 
wesentlichen mit denen iiberein, die Wassermeyer (1. c.) fur das De¬ 
lirium tremens findet 
bzw. von zahlreichen 
anderen Autoren zitiert. 

Bei den Frauen ver- 
teilen sich die Erkran¬ 
kungen in wesentlich 
gleichmaBigerer Weiae 
iiber die einzelnen Jahr- 
zehnte. Wenn man an- 
nahme, daB die Zahl der 
weiblichen Alkoholpsv- 
chosen der der mann- 
lichen gleichkomme, also 
auch 180 Falle betrage, 



Mftnner —- Frauen 
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so wiirde sichfur beide Geschlechter die nebenstehende Kurve der Ver- 
teilung auf die Lebensjahrzehnte (Fig. 2) ergeben. 

Bei den Frauen verlauft die Kurve im vierten bis sechsten Lebens- 
jahrzehnt auf ziemlich gleicher Hohe, wahrend bei den Mannem im 
funften Lebensjahrzehnt ein ausgesprochener Kulminationspunkt er- 
reicht wird. Dieser Umstand ergibt sich einerseits aus den besonderen 
Zugen, welche der Alkoholismus als Krankheitsbild bei den Frauen zu 
tragen pflegt. Bei einem groBen Teil handelte es sich um chronische 
Trinkerinnen, die in verschiedenen Lebensperioden einmal der Auf- 
nahme in eine Anstalt bedurften (vgl. oben den hohen Prozentsatz der 
Ruckfalligen unter den Frauen). Auf der anderen Seite tritt bei den 
Frauen erbliche Degeneration, schwere Psychopathie weit mehr in den 
Vordergrund bei der Veranlagung zum Alkoholismus, wahrend bei den 
Mannem mehr die Verfuhnmg, die Trinksitten, der Erwerbskampf mit- 
sprechen. Infolgedessen sind die „geborenen Alkoholisten“, welche dann 
natiirlich ihre auf pathologischem Boden um so leichter und friiher er- 
wachsenen Alkoholpsychosen durch Jahrzehnte mit sich schleppen, 
unter den Frauen relativ haufiger. Es wird sich das aus dem weiter 
unten folgenden Versuch einer Analyse der hereditaren und kongeni- 
talen Beziehungen des Materials noch zweifelfreier ergeben. Endlich 
aber fallt die hohe Mortalitat der Trinker fiir die Manner, die den chro- 
nischen Strapazen des Erwerbskampfes in ungleich hoherem MaBe aus- 
gesetzt sind, iiberwiegend in die Wagschale. So diirfte es sich erklaren, 
daB die Alkoholpsychose als Volkskrankheit per se beim weiblichen Ge- 
schlecht einen mehr subchronischen, liber Jahrzehnte sich erstreckenden 
Verlauf aufzuweisen pflegt und nur eine relativ geringe Zahl von Indi- 
viduen mit besonderer Disposition befallt, wahrend sie beim mannlichen 
Geschlecht infolge der ungleich hoheren Ansteckungsgefahr einerseits 
viel haufiger ist und andererseits auf dem Boden der heutigen sozialen 
Verhaltnisse ein akuteres Geprage des Verlaufs bietet, zwar nicht im 
einzelnen Falle, wohl aber als Volksseuche im ganzen genommen. 

Ein charakteristisches Licht auf die Bedeutung sozialer Bedingungen 
fur die Entstehung der Alkoholpsychosen wirft eine Zusammenstellung 
des Materials nach dem Zivilstand. Von den 178 Mannem, die das 
20. Lebensjahr iiberschritten hatten, waren 

ledig. 34 = 19,1% 

verheiratet. 132 = 74,2% 

verwitwet. 12 = 6,7% 

Von den 33 Frauen waren 

ledig. 5 = 15,2% 

verheiratet. 20 = 60,6% 

verwitwet.'. 5 = 15,2% 

geschieden. 3 = 9,0% 
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Wahrend also bei den Mannern drei Viertel verheiratet waren, traf 
dies fur die Frauen nur bei weniger als zwei Drittel zu. DaB die Mehr- 
zahl der Manner verheiratet ist, erklart sich zwanglos aus dem tTber- 
wiegen der Erkrankungen wahrend der besten Mannesjahre. Bei den 
Frauen diirften besonders im Tod des Gatten oder in einer Scheidung 
zur Trunksucht disponierende Momente zu suchen sein, da fast ein Vier¬ 
tel (24,2%) aller weiblichen Kranken verwitwet oder geschieden war. 
Dabei handelte es sich bei den Witwen nur um chronische Formen des 
Alkoholismus, bei den Geschiedenen nur um Delirium tremens. Die 
ledigen Frauen waren durchweg Psychopathen, Minderwertige oder 
Degenerierte. Auch Didj urgeit 38 ) findet beim Delirium tremens fur 
die unverheirateten Frauen weit hohere Zahlen als fiir die unverheirate- 
ten Manner, und Wassermeyer (1. c.) betont bei seinen Kranken die 
hohe Zahl der Geschiedenen. 

Was die Verteilung der Erkrankungen auf die einzelnen Berufe be- 
trifft, so fand ich fiir mein mannliches Material in dieser Hinsicht die in 


folgender Tabelle angegebenen Verhaltnisse: 

1. Handwerker. 58 = 32,2% 

Tagelohner und Arbeiter.41 = 22,8% 

2. Bauem, Landwirte und Winzer .... 28 = 15,6% 

3. Beamte, Lehrer, Arzte usw.19 = 10,6% 

Kaufleute, Ingenieure, Architekten usw. 17 = 9,4% 

4. Gastwirte und Kellner.17 = 9,4% 


Es ergibt sich aus dieser Ubersicht zunachst, daB der Alkoholisnaus 
und damit die Alkoholpsychosen in ungleich hoherem MaBe die Stadt- 
als die Landbevolkerung befallen, wenn auch vielleicht zu der obigen 
Gruppe 2 noch manche Falle aus den ubrigen Gruppen zu zahlen 
waren. Dabei ist zu betonen, daB die Aufnahmen in die hiesige 
Klinik, die vom Lande und den umliegenden Ortschaften kommen, 
an Zahl keineswegs hinter den aus der Stadt eingelieferten Psy¬ 
chosen zuriickstehen. Femer aber waren genau ein Viertel der 
Gruppe 2 Winzer, gehorten also einem Beruf an, der sicher in nicht ge- 
ringerem MaBe zum Alkoholismus disponiert wie der der Gastwirte 
und Kellner. Nach Abzug der 7 Winzer wiirde sich daher das Resultat 
fiir die eigentliche Landbevolkerung noch wesentlich giinstiger gestalten. 
Unter den ubrigen Klassen stehen die Arbeiter und Handworker mit 55% 
obenan. DaB die letzteren an Zahl dabei noch uberwiegen, mag sich 
daraus erklaren, daB die Mehrzahl der heutigen Arbeiter ,,gelemte“ 
Arbeiter sind und daher ein bestimmtes Handwerk als ihren Beruf an- 
geben. In iiberraschend hohem MaBe sind die biirgerlichen Klassen 
(Gruppe 3) beteiligt: sie stellen ein Fiinftel des gesamten Materials. 
Aus alledem geht hervor, daB — wenigstens hier im ElsaB — an den 
anstaltsbedurftigen Alkoholikern die arbeitenden Klassen und das Prole- 
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tariat keineswegs in so iiberragender Mehrheit beteiligt sind, wie man 
vielleicht von vomherein anzunehmen geneigt ware*). Auf dem Lande 
wird hier der Alkoholismus wesentlich begiinstigt durch den Weinbau 
selbst, worauf der relativ hohe Prozentsatz der Winzer unter den Bauem 
hinweist. Die im iibrigen geringere Beteiligung der Landbevolkerung 
spricht sich auch hinsichtlich der Frauen aus: unter den weiblichen Al¬ 
koholpsy chosen fanden sich nur zwei Bauerinnen. 

Der Anteil derjenigen Falle, bei denen die tagliche durch Lebens- 
stellung oder Beruf bedingte Beriihrung mit dem Alkohol als wesent- 
liches atiologisches Moment bei der Erkrankung angesehen werden 
muCte, war unter den Frauen etwas groBer als unter den Mannem: es 
fanden sich 4 Gastwirtsfrauen = 12%. Eine gleiche Prozentzahl 
stellten Wascherinnen und Putzfrauen, deren Tatigkeit in feuchter Luft, 
an wechselnden Orten fraglos ebenfalls giinstige und haufige Gelegen- 
heiten zu AlkoholgenuB bietet. Im iibrigen fand sich, wie schon oben 
erwahnt, unter den weiblichen Alkoholpsychosen eine auffallend hohe 
Zahl von nicht mehr oder unverheirateten, also von Frauen, welche viel¬ 
leicht teils unter ungiinstige Lebensbedingungen geraten waren, teils 
ihren eigentlichen Beruf verfehlt hatten. 

Ein besonders zur Erkrankung an Alkoholismus und alkoholistischen 
Psychosen disponierendes Moment ist von jeher in der erblichen Be- 
lastung imd speziell derjenigen durch Trunksucht gesehen worden. Ein- 
gehende Untersuchungen in dieser Hinsicht hat in neuerer Zeit Ryba- 
kow 1#8 ) angestellt. Durch genaueste Anamnese nachden verschiedensten 
Richtungen hin (allgemeine Erblichkeit, alkoholistische, nervos-psy- 
chische) gelangt er zu sehr hohen Prozentzahlen. Dasselbe gilt von 
Crothers 34 ), der bei 60% der Trinker erbhche Belastung findet. Da 
die Krankengeschichten meiner Falle natiirlich keine speziell in diesem 
Sinne erhobenen Anamnesen aufweisen, ofters auch Angaben iiber 
Hereditat iiberhaupt fehlen, sind meine Zahlen wesentlich niedriger, 
immer aber noch hoch genug, um ein charakteristisches Bild von der 
hohen Bedeutung der erblichen Belastung beim Alkoholismus zu geben. 
Ich fand in den 213 Fallen Angaben iiber erbliche Belastung iiberhaupt 
in 37 Fallen, d. h. bei 17,4%. Unter ,,erblicher Belastung** wurden 
dabei nicht nur Psychosen der Aszendenz verstanden, sondem das Vor- 
kommen von Geistes- und Nervenkrankheiten im allgemeinen in der 
Blutsverwandtschaft. Eine genauere Spezialisierung war aus dem oben 
angedeuteten Grunde nicht moglich. Fraglos wiirde bei noch genauer 
und umfassender erhobenen Anamnesen der EinfluB der Hereditat noch 
weit groBeren Umfang erkennen lassen. Gleichwohl gibt z. B. Krae- 
pelin") (II. Band) fiir Miinchen keine hohere Zahl, betont aber eben- 

*) Vgl. im Gegensatz hierzu die Resultate von Sie merling, Wassermeyer 
(1. c.). 
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falls die Schwierigkeiten in der Feststellung der Anamnese. Die erbliche 
Belastung der Alkoholpsychosen war bei beiden Geschlechtem ziemlicb 
gleichmaBig ausgesprochen, bei Mannem in 32 Fallen von 180 = in 
17,8% und bei Frauen in 5 Fallen von 33 = in 15,2%. Bei mehr als 
einem Viertel der hereditar veranlagten Manner, namlich bei 9, lag be- 
sonders schwere erbliche Belastung vor, bzw. eine Kombination von 
Geistes- oder Nervenkrankheiten im allgemeinen und Trunksucht in der 
Aszendenz. Die letztere, die reine Trinkerhereditat, fand sich im ganzen 
nur in 12 Fallen = in 5,6%. Bemerkenswert erschien dabei, daB die 
erbliche Belastung speziell durch Trunksucht bei den Frauen verhaltnis- 
mafiig haufiger war als bei den Mannem: sie fand sich bei diesen in 
9 Fallen von 180 = in 5%, bei jenen aber in 3 Fallen von 33 = in 9,1%. 
Zu einem gleichen Resultat kommt Kraepelin (1. c.) und schlieBt dar- 
aus treffend, „daB die in geschiitzteren Verhaltnissen lebenden Frauen 
nur dann Trinkerinnen werden, wenn die Entwicklung der Trunksucht 
in hoherem MaBe durch die Veranlagung bedingt wird als bei dem un- 
vergleichlich mehr der Verfiihrung ausgesetzten Manne“. 

Einen MaBstab fur die Bedeutung der sogenannten erblichen Be¬ 
lastung konnen wir nur dann gewinnen, wenn es uns gelingt, ihr Vor- 
handensein zu der Haufigkeit psychischer Erkrankung in zahlenmaBige 
Beziehung zu setzen. Aus diesem Grunde war bei meinem Material nach 
dem gleichzeitigen Vorkommen anderer psychischer Storungen neben 
den alkoholistischen zu fahnden. Es zeigte sich, daB dies recht haufig 
der Fall war, und zwar war die atiologische Bedeutung dieser anders- 
artigen psychischen Storungen eine sehr verschiedene, indem die ein- 
zelnen atiologischen Momente in den mannigfachsten Kombinationen 
ineinandergriffen, um die alkoholpsychotische Erkrankung zu erzeugen. 
Bei einer Gruppe gab eine bestehende psychopathische Konstitution 
oder auch eine bestimmte wahrend des Lebens entstandene Psychose 
die Grundlage fiir chronischen AlkoholmiBbrauch ab, teils durch Feh.en 
oder Wegfallen von Hemmungen gegeniiber exogenen zum Alkohol- 
miBbrauch verleitenden Momenten, teils durch pathologische Beein- 
flussung des Trieblebens, und aus diesem chronischen Alkoholismus er- 
wuchs dann eine alkoholistische Geistesstorung, meist gefarbt im Sinne 
der primaren psychopathologischen Alteration. In anderen Fallen 
wieder bestand seit langem chronischer Alkoholismus, und durch eine 
psychische Erkrankung oder auch eine erworbene Neurose wurde eine 
echte alkoholistische Psychose ausgelost. Hier also war der Alkohol¬ 
miBbrauch das Primare und eine psychische Erkrankung, unter Um- 
standen erwachsen auf ganz anderem Boden, ldste die Alkoholpsychose 
aus, meist um dabei selbst alkoholistische Ziige anzunehmen. In noch 
anderen Fallen wurden die Alkoholpsychosen dadurch erzeugt, daB 
einem entweder von Haus aus minderwertigen oder wahrend des Lebens 
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pathologisch affizierten Gehim die Intoxikation mit Alkohol zugemutet 
wurde, die einem gesunden Gehim nicht geschadet hatte, hier aber eine 
Alkoholpsychose hervorrief. Dahin gehorten speziell die alkoholistischen 
Dammerzustande. Bei einer weiteren Gruppe hatten iiberstandene 
Psychosen teils zum chronischen Alkoholmibbrauch disponiert, teils 
die Widerstandsfahigkeit gegen das Gift herabgesetzt. Endlich aber 
gingen in einer Reihe von Fallen psychische Erkrankungen neben alkohol- 
psychotischen Zustandsbildem her, diese teils in ihrem Sinne beein- 
flussend, teils von ihnen khnisch modifiziert oder wenigstens alkoholi- 
stisch gefarbt. Zwischen alien diesen Moglichkeiten fanden sich die 
mannigfaehsten Ubergange und Verknupfungen, so dab ein atiolo- 
gisches Verstandnis nur durch Analyse des einzelnen Falles zu erzielen 
war. Fiir die statistische Verwertung konnte daher nur eine Zusammen- 
fassung der soeben besprochenen atiologischen Momente in Frage 
kommen. Ich mochte sie im Gegensatz zu den bereits besprochenen, 
zu alkoholpsychotischer Erkrankung disponierenden Momenten der 
erblichen Belastung als psychisch-konstitutionelle disponierende Mo¬ 
mente bezeichnen, wobei indessen nicht zu iibersehen ist, dab spezieH 
zwischen den den letzteren zuzurechnenden psychopathischen Kon- 
stitutionen und der erblichen Belastung die engsten Beriihrungspunkte 
bestehen. Unter dem ganzen Material fanden sich 55 Falle = 25,8%, 
bei denen neben der alkoholistischen Geistesstorung andere psychische 
Stdrungen bestanden oder bestanden hatten, sei es nun, dab zwischen 
beiden ein deutlicher innerer Zusammenhang zu erkennen war oder nicht. 
Davon kamen auf die Manner 44 = 24,4% (unter 180), auf die Frauen 

11 = 33,3% (unter 33). Es zeigt sich also auch hier, dab bei den Alkohol¬ 
psychosen des weiblichen Geschlechts endogene atiologische Momente 
mehr im Vordergrunde stehen als bei denen des mannlichen. 

Um nun genauer den zu alkoholistischen Psychosen disponierenden 
Einflub anderaartiger psychischer Alterationen zu erschlieben, miissen 
wir die Falle der oben an letzter Stelle bezeichneten Gruppe ausscheiden, 
bei denen also Alkoholpsychose und sonstige psychische Erkrankung 
sozusagen zu gleichen Teilen vorlag, unter Umstanden mehr oder minder 
durcheinander gemischt und verflochten, und die kausalen Beeinflus- 
sungen beider sich gegenseitig ungefahr die Wage hielten. Dies waren 

12 Falle (8 Manner, 4 Frauen). Es handelte sich dabei vorwiegend um 
Verbindung mit senilen imd depressiven Erkrankungen, und zwar in 
8 Fallen. Teils waren es einfache Depressionen, teils senile Erregungs- 
zustande mit alkoholistischen Ziigen, teils einfache Demenz, bei der der 
alkoholistische Anteil nicht vom senilen, bzw'. arteriosklerotischen zu 
trennen war. Bei 3 Kranken mit (zum Teil allerdings fraghcher) De¬ 
mentia praecox bzw. paranoides hatte man ebensogut die Diagnose auf 
Alkoholhalluzinose stellen konnen, sowohl nach den klinischen Sym- 
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ptomen als auch nach Atiologie und Genese. In einem Falle kombinierte 
sich chronischer Alkoholismus rait konstitutioneller Neurasthenie. 

Nach Ausscheidung der soeben besprochenen Falle bleiben also 
43 = 20,2% iibrig, bei denen — unbeschadet der Mitwirkung anderer 
atiologischer Faktoren — die Alkoholpsychose aus psychotischem oder 
psychopathischem Boden erwachsen war oder ein solcher zum Alkohol- 
miCbrauch disponiert hatte. (Vgl. Rubrik 2 der untenstehenden Ta- 
belle.) Auch bei dieser Zahl ist zu betonen, daB sie infolge ungeniigender 
Anamnesen hinter der Wahrheit nur zurtickbleiben kann und sicher auch 
zuruckbleibt, sie aber nicht iibertrifft. Die haufige isolierte Angabe in 
der Anamnese, der Kranke sei intolerant gegen Alkohol, oder er werde 
in jedem Rausch gewalttatig, laBt ebenfalls auf psychopathische oder 
verwandte Grundlagen schlieBen. Denn die letzten Ursachen fiir eine 
auffallende, von der Norm abweichende Reaktion auf das gleiche Gift 
konnen wohl nur in endogenen pathologischen Momenten gesucht wer- 
den. Man ward nicht fehlgehen in der Annahme, daB bei mindestens 
einem Viertel, wenn nicht einem Drittel der Kranken die erwahnten 
Vorbedingungen fiir die alkoholistische Psychose gegeben waren. 
Rascher als lange Auseinandersetzungen wird die folgende Tabelle 
dariiber orientieren, welche pathologischen Zustande bzw. welche 
Krankheiten im einzelnen zum Alkoholismus disponiert hatten. 


1 

2 


8 

4 


5 




Schwachsinn, 

psychopathische 

Konstitutionen 

usw. 

Manisch- 

depressives 

Irresein 

i 

Dementia 

praecox 

Epilepsie 


%* 



%t 




%+ 1 


Manner 

35 i 19,4 

16 


45,7 

6 

174 

3 

8,6 

10 28,6 

Frauen 

<M 

00 

4 


50,0 

3 

37,5 

1 

12,5 

— — 

Insgesamt 

| 43 20,2 

| 20 

46,5 

9 

20,9 | 

4 

1 9,3 

| 10 23,3 


* % des Gesamtmaterials. 
t % der F&lle in Rubrik 2. 


Wie man sieht, besteht auch hier eine deutliche Differenz in 
der Beteiligung der Geschlechter, und es diirfte der Satz Ryba- 
kows (1. c.), um Trinker zu werden, miisse man zu allererst als 
solcher geboren sein, in hoherem MaBe Anwendung auf die Frauen 
als auf die Manner finden. Die in Rubrik 3 der obigen Tabelle vereinig- 
ten Zustande waren im einzelnen sehr verschiedener Art; ich glaubte sie 
aber unter dem Gesichtspunkt der Atiologie, der Frage, was zum Alko¬ 
holismus disponiert, doch vereinigen zu sollen. Denn bei alien handelte 
es sich um einen kongenitalen Defekt, sei es nun, daB dieser speziell auf 
rein intellektuellem Gebiet zu suchen war oder in angeborener all- 
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gemeiner Minderwertigkeit sich aussprach. Es sind also Falle von 
Schwachsinn verschiedenen Grades, von psychopathischen Konstitu- 
tionen, von angeborener — meist hysterischer — Affektlabilitat, von 
Emotivitat, endlich von ausgesprochener kongenitaler Intoleranz gegen 
den Alkohol selbst. Die 3 Kranken, bei denen eine solche im Vorder- 
grunde stand, zeigten im iibrigen auch sonst psychopathische Ziige, und 
die Intoleranz diirfte daher bei ihnen nur als ein besonders hervor- 
stechendes Symptom einer allgemeinen Minderwertigkeit anzusehen sein. 
Fiir die Richtigkeit dieser Auffassung spricht auch der Umstand, daB 
sich in meinen Fallen von alkoholistischem Dammerzustand, bei so- 
genanntem pathologischen Rausch, oft keine erbliche Belastung oder 
psychopathische Konstitution nachweisen lieB, in der Anamnese aber 
Intoleranz angegeben wurde. 

Was zunachst die vier in Rubrik 3 der obigen Tabelle aufgefiihrten 
Frauen betrifft, so war bei dreien sicher eine hysterisch-psychopathische 
Konstitution, teilweise verbunden mit Debilitat, vorhanden, und die 
damit gegebene Affektlabilitat und Emotivitat hatte einen geeigneten 
Boden fiir Alkoholexzesse abgegeben, denen dann akute Psychosen (in 
einem Falle Dammerzustand) folgten. Bei der vierten Kranken war 
mit Sicherheit nur eine primare Affektlabilitat und Minderwertigkeit 
nachweisbar. 

Bei den Mannem waren die Formen des angeborenen Schwachsinns 
und der psychopathischen Konstitutionen in gleicher Zahl, je 6, ver- 
treten. Unter den letzteren iiberwogen die erblich-degenerativen 
psychopathischen Konstitutionen, die Degen6r6s, bei weitem, wahrend 
bei einem eine neurasthenische Grundlage fiir schweren Potus und 
Alkoholdelir sich fand. Bei 3 Kranken stand, wie schon oben erwahnt, 
ausgesprochene Intoleranz im Vordergrund; einer war taubstumm. 
Wahrend also bei den Frauen die Minderwertigkeit, auf deren Boden 
alkoholistische Erkrankungen erwuchsen, so gut wie durchweg ins Ge- 
biet der Hysterie gehorte, gab bei den Mannem vorwiegend ein Defekt 
teils auf intellektuellem, teils auf allgemein-psychischem Gebiete die 
Grundlage ab. Dies Verhaltnis erscheint leicht verstandlich, wenn man 
erwagt, daB den Mannem bei der sich ihnen iiberall bietenden Gelegen- 
heit zu Alkoholexzessen besonders ein mit angeborener Minderwertig¬ 
keit gegebenes Minus an Hemmungen und Kritik verderblich werden 
muB, daB die Frauen aber, denen solche Gelegenheiten weit weniger 
entgegenkommen, erst ein pathologisches Affektleben zu deni Gifte 
treibt. 

Der aus Rubrik 4 hervorgehende relativ hohe Anted von Frauen 
(es sind iiber 9% des Gesamtmaterials!) mit manisch-depressivem Irre- 
sein bestatigt dies weiterhin. Es handelte sich dabei nur um Melancho- 
lien. FaBt man die weiblichen Falle der Rubriken 3 und 4 zusammen, 
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wozu die oben gegebenen naheren Erlauterungen fiber das vorzugsweise 
affektive Element in der Pathogenese der erstgenannten berechtigen, 
so ergibt sich das interessante Resultat, daB von 8 Frauen, bei denen 
konstitutionell-psychische Momente zu alkoholistischer Erkrankung 
disponierten, bei 7 ein mehr oder weniger pathologisches Affektleben 
die Grundlage bildete. Dabei ist die Bedeutung des einen weiblichen 
Falles von Dementia praecox um so geringer zu veranschlagen, als bei 
ihm alkoholistische Zfige des Krankheitsbildes erst in zweiter Linie vor- 
handen waren. 

Im Gegensatz zu den Frauen boten bei den Mannem die in Betracht 
kommenden Falle von manisch-depressivem Irresein vorzugsweise das 
Bild der Manie. Die 2 Falle (unter den 6) mit Melancholie sind so charak- 
teristisch ffir die Art, wie der Alkoholismus bzw. alkoholpsychotische 
Symptomenkomplexe sich mit solchen einer anderen sonst wohl um- 
schriebenen Psychose zu verbinden vermogen, daB ich die Kranken- 
geschichten hier kurz mitteilen will. 

Fall I. 41jahriger Bauer. Aufgenommen im Januar 1909. War ini Jahre 
1898 drei Monate lang schwermiitig. Hatte in den Jahren vorher ziemlich viel 
getrunken. Potus spater fortgesetzt. Seit einem Jahr wieder depressiv. Eine 
Erbschaftsgeschichte ging ihm im Kopf herum. Anfangs noch arbeitsfahig. Seit 
2 Monaten kein Trieb mehr zur Arbeit. In letzter Zeit weniger getrunken (!). 
AuBerte Verfolgungsideen, wurde erregt und schlieBlich gegen Frau und Kinder 
aggressiv. 

Aufnahme in die Klinik. Daselbst nachts oft schwere Angst. Insuffizienz- 
gefiihl: wollte verreisen, weil man ihn zu Hause doch nicht haben wolle. Dabei 
„gut gelaunt“ (Andeutung von Trinkerhumor). Glaubt, einen Feind in der Familie 
zu haben. „Wenn der Schwager mich anschaut, tut es mir weh im Herzen. Wenn 
ich in der Nacht an ihn denke, habe ich Herzbeklemmungen und kann nicht schla- 
fen“. „Der Schwager hat mir noch nichts gemacht; aber er spricht nicht —, dann 
weiB man nicht, was los ist.“ „Es ist moglich, daB er mit meiner Frau, seiner 
Schwester, Blutschande getrieben hat.“ Dabei depressives, wehleidiges Wesen. 
Der Kranke erklart immer wieder, daB er seiner Frau verzeihe, „auch wenn sie 
vor der Ehe schon mit anderen Mannern verkehrt habe“. „Aber ich verzeihe ihr.“ 
Dabei Krankheitseinsicht fur friihere wahnhafte Falschungen des Vorstellungs- 
inhalts: „Ich habe schon an krankhafter Eifersucht gelitten.“ 

Keine Halluzinationen, keine Ulusionen. Aber ofters Ohrensausen. AuBerdem 
redet der Kranke vor sich hin, als wenn er mit dem Schwager Handel habe. Er 
erklart aber, daB er dies absichtlich tue! Geringe motorische Hemmung. Xach des 
Kranken Angabe gleicht der jetzige Zustand in allem der Erkrankung im Jahre 
1898. Nach einem Monat gebessert entlassen. 

In welchem Grade bei der Entstehung des geschilderten Krankheits¬ 
bildes der Alkohol mitgewirkt hat, laBt sich von vomherein nicht sagen. 
Wir sind zunachst lediglich auf die Angabe angewiesen, daB der Patient 
schon zur Zeit seiner ersten Erkrankung viel getrunken habe. Die 
klinischen Einzelsymptome des Falles aber sind derart, daB man von 
einer innigen Vermischung alkoholistischer und echt melancholischer 
Elemente sprechen kann. 
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Was die ereteren anbetrifft, so fehlen zwar Sinnestauschungen, 
hochstens bestehen elementare (Ohrensausen); charakteristisch aber ist 
der — allerdings etwas rudimentare — Eifereuchtswahn, der Trinker- 
humor, die nachtliche Unruhe, alles dies jedoch nur in geringem Grade 
ausgepragt. Demgegeniiber finden sich ausgesprochene melancholische 
Ziige: das Insuffizienzgeffihl, die depressive Gemiitslage, die starke 
Angst, die Unfahigkeit, weiter zu arbeiten, die motorische Hemmung. 
Der alkoholistische Anteil der Psychose wird dabei im Sinne der Me- 
lancholie beeinfluBt. Der rudimentare Eifereuchtswahn findet in der 
depressiven Affektlage und der Hemmung, die den Kranken ,,alles ver- 
zeihen“ laBt, sein Gegengewicht. Als besondere, in der Eigenart des 
Krankheitsbildes begriindete Ziige, denen wir sonst nur bei alten Trin- 
kem, beim Dehrium tremens oder bei echten Alkoholhalluzinosen zu 
begegnen pflegen, sind vielleicht die Verfolgungsideen anzusehen, die 
vor der Aufnahme zu einem Erregungszustand fiihrten, und die eigent- 
tumliche Art des Kranken, mit dem abwesenden Schwager zu sprechen, 
ohne daB wirkliche Halluzinationen bestanden. 

Zu einem SchluB fiber die genaue Pathogenese dieses Falles zu 
kommen, ist sehr schwer. Wollte man annehmen, daB der Alkohol- 
miBbrauch das einzige atiologische Moment sei, so bleibt ein nicht un- 
bedeutender Restbestandteil an klinischen Symptomen, dessen Vor- 
kommen bei Alkoholikem zum mindesten nicht gelaufig ist, beim 
manisch-depressiven Irresein aber zu den wesentlichsten nosologischen 
Kennzeichen gehort. Man muB dann also annehmen, daB wenigstens 
ein zweites atiologisches Moment, und zwar ein endogenes, in der 
Pathologie des Affektlebens begrfindetes, bei der Entstehung der Krank- 
heit mitgewirkt hat. Da bestimmte Symptome dereelben z. B. der Eifer- 
suchtswahn ffir den Alkoholismus als Atiologie fast pathognomonisch 
sind, dtirfte wohl der Wahrheit am nachsten die Anschauung kommen, 
daB der Pathologie des manisch-depressiven Irreseins zuzurechnende 
endogene Komponenten die oben geschilderte Modifizierung einer an 
sich — im atiologischen Sinne — alkoholistischen Psychose bedingten. 

Fraglos einfacher und einwandfreier gestaltet sich die Analyse von 

Fall 2. 60jahriger Schmied. Aufgenommen den 20. November 1909. Friiher 
nie krank. Beginn der jetzigen Erkrankung Mai 1909. Klagte fiber Rticken- 
schmerzen, auBerte Verarmungsideen. Der eine Sohn leiste nicht genug. 
Trank dann viel, „aus Ungeduld“. Haufig Selbstmordgedanken, die er je¬ 
doch nicht ausffihrte, „weil die Familie ihn dauerte“. Trank in der letzten Zeit 
immer mehr and arbeitete nicht. „Warum soil ich noch schaffen ? Es geht doch 
nicht.“ 

Bei der Aufnahme euphoriseh. Aber ohne starke AffektauBerung. „Es geht 
rair gut.“ Erzahlt lachelnd von seinen Wahnideen: „Es waren Dummheiten, es 
war eine fixe Idee, es wird schon wieder gehen.“ Dabei leiohter Rededrang. Re- 
nommiert von seinen Kunden. Keine Halluzinationen. Ortlich und zeitlich gut 
orientiert. Keine Intelligenzstorungen. Gibt AlkoholmiBbrauch zu, aber erst ffir 
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die Zeit nach der Erkrankung. „Ich habe angefangen, Schnaps zu trinken und 
Wein und Bier aus MiBmut. Ich habe friiher doch nie getranken.“ 

Korperlich keine wesentlichen Abweichungen von der Norm. Der Kranke 
ist dauernd leicht euphorisch. Gelegentlich geringe Schwankungen mit Weinen 
und natiirlicher Affektproduktion. 10. Januar 1910 gegen Revere entlassen. 

Am 12. Januar bereits wieder aufgenommen. War am ereten Tage zu Hause 
ziemlich ruhig. Wachte nachts aber auf, fing an zu reden und auBerte Verarmungs- 
ideen. „Wenn mein Sohn D. zu Hause ware, ging alles gut; so aber konnen wir das 
Geschaft nicht fortfiihren.“ Am 11. Januar abends Suicidvereuch durch Erhangen, 
was durch die Angehorigen noch rechtzeitig vereitelt wurde. Begriindung: „Ich 
bin doch nichts mehr wert. Da ist es das beste, ich gehe.“ Bei der Aufnahme 
depressive Erregung. Lauft im Zimmer auf und ab. AuBert die gleichen Selbst- 
vorwiirfe und Insuffizienzgedanken wie friiher. Ende Januar mehrfach ausge^pro- 
chen euphorisch. Bestreitet Suicidgedanken und verspricht, nicht mehr trinken 
zu wollen. Februar: Zumeist indifferente Stimmungslage. Spielt mit anderen 
Kranken Karten. Haufig querulatorisch. Verlangt oft nach Hause, aber ohne 
Nachdruck. 21. April 1910 nach der Bezirksirrenanstalt Stephansfeld iiberfiihrt. 

Das Primare ist in diesem Falle eine Erkrankung mit Depression 
und Verarmungsideen, die fast 3 / 4 Jahre lang bestand, ehe Anstalts- 
behandlung notwendig wurde. AlkoholmiBbrauch wurde durch diese 
psychische Erkrankung bedingt, und eine Folge davon war wiederum, 
daB die vollentwickelte Psychose charakteristische Ziige trug, denen 
wir bei reinen Alkoholpsychosen zu begegnen pflegen, und zwar in 
solchem Umfange, daB man, lediglich nach dem klinischen Bilde und 
dem anamnestisch angegebenen Potus urteilend, wohl berechtigt ge- 
wesen ware, von einer alkoholistischen Geisteskrankheit im atiologischen 
Sinne zu sprechen. Hervorzuheben ist in dieser Hinsicht vor allem die 
euphorische Affektlage des Kranken bei der Aufnahme im Gegensatz 
zu dem, was er vorher geboten hatte, femer der leichte renommierende 
Rededrang, das gelegentlich querulatorische Wesen, die nachtliche 
Unruhe, die Gleichgiiltigkeit gegen die Intemierung. Dahingestellt 
wird man dabei lassen mlissen, ob die ausgesprochene alkoholistische 
Farbung des Krankheitsbildes lediglich durch den nach Einsetzen der 
depressiven Storungen getriebenen AlkoholmiBbrauch bedingt war, oder 
ob nicht schon vorher ein iiber langere Zeit sich erstreckender — viel- 
leicht maBiger — Potus statthatte. Das letztere ist wohl im Hinblick 
auf die nicht allzu lange Dauer der Erkrankung (hochstens s / 4 Jahr) als 
wahrscheinlicher anzusehen. Denkbar aber ist auch, daB infolge eines sol- 
chen chronischen Alkoholismus von zwargeringer unddaheranamnestisch 
kaum zu erhebender Intensitat, aber langer Dauer eine ausbrechende affek- 
tive Psychose sehr rasch und ausgesprochen alkoholistisches Geprage 
gewinnt, wenn, bedingt durch sie, akute Alkoholexzesse einsetzen. 

Die Falle von alkoholistischen Geistesstorungen, welche auf dem aus- 
gedehnten Grund und Boden der Dementia praecox erwuchsen, waren 
nach der obigen Zusammenstellung nur in geringer Zahl vertreten. Bei 
dem einen handelte es sich um einen akuten Rauschzustand, der nur 
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kurze Zeit beobachtet wurde, und bei dem der Verdacht auf einen hebe- 
phrenen Endzustand auftauchte. Alle ubrigen (drei) gehorten dem 
speziellen Gebiet der Dementia paranoides an. Ich glaube, daB auch 
hierin sich die engen Beziehungen ausdriicken, die zwischen bestimmten 
Alkoholpsychosen, namlich der chronischen Halluzinose der Trinker 
oder der Alkoholparanoia und der Dementia praecox, insbesondere 
paranoides, bestehen. Die Differentialdiagnose zwischen beiden Krank- 
heitsbildem kann auBerordentlich schwierig sein. Dies trat auch bei 
dem einen meiner drei Falle hervor, bei dem ich lange im Zweifel war, ob 
er air dieser Stelle bei der Besprechung alkoholistischer Pfropfpsychosen, 
namlich als sehr stark alkoholistisch gefarbte Dementia paranoides auf- 
zufiihren sei oder spater an entsprechender Stelle unter den echten 
Alkoholpsychosen als chronische Trinkerhalluzinose. Ich teile die 
Krankengeschichte hier mit. 

Fall 3. 35jahriger Schneider und Besitzer einer Kneippanstalt. Von He- 
reditat nichts zu ermitteln. Soil bis zur Verheiratung vor 3 Jahren stark getrunken 
haben. Seitdem fast gar nicht mehr. AuBerte bald nach der Heirat Verfolgungs- 
ideen, die sich auf die Frau bezogen: sie wolle ihn vergiften, sie wiirde ihn ver- 
klatschen, wiirde alles in die Zeitung setzen, Steckbriefe iiber ihn verfassen. Sie 
und der Biirgernrieister verfolgten ihn, weil er geschlechtskrank gewesen ware 
wahrend eines Aufenthaltes in Paris (P. hatte re vera Gonorrhoe gehabt). Wurde 
aggressiv gegen die Frau, schlug sie oft. Deshalb 1906 kurze Internierung in einer 
Anstalt. In die Klinik aufgenommen 18. August 1907. In der Zeit vor der Auf- 
nahme hatte sich der Zustand immer mehr versehlimmert, besonders im AnschluB 
an geschaftliche Aufregungen. Glaubte jetzt, er wiirde von einem Medium hypno- 
tisiert. Glaubte sich in seinen Handlungen von diesem beeinfluBt. Hielt laute 
Gesprache mit dem Medium, mit dem Biirgermeister von Bonn und von Godesberg. 
Unterhielt sich auch mit seinen verstorbenen Eltern. Daneben Eifersuchtswahn. 
Bedrohte seine Frau mit dem Revolver, weil sie nackt einherlaufe und es mit 
anderen Mannem halte. Die beiden letzten Kinder seien nicht von ihm. SchloB 
seine Frau ein, damit keiner an sie kame. In letzter Zeit betete er viel und wollte 
Messen fiir sich lesen lassen. 

Bei der Aufnahme ortlich richtig, zeitlich weniger gut orientiert. WeiB nicht 
recht, weshalb er gebracht worden ist. Erzahlt dariiber eine ganz unklare Geschichte. 
Gibt zu, daB er seine Frau bedroht hat, „aber nur aus SpaB“. Ein Medium zeigte 
ihna an, daB einer von der Regierung aufgefordert worden sei, seine Frau zu miB- 
bratichen. Eines seiner Kinder ha be ausgesehen wie der Mann, der mit ihm im 
gleichen Hause wohne. Von dem Medium wurden ihm auch Bilder gezeigt, auf 
denen seine Frau sich mit anderen Mannem einlieB. Die Bilder erschienen im Fenster 
,Me eine Photographie* 4 . P. hat mit dem Medium „auf iibernaturlichem Wege“ 
gesprochen; er horte die Stimme; sah aber niemand. Er hat sich auch mit anderen 
Personen iibernaturlich unterhalten, mit dem Pfarrer, dem Oberburgermeister, 
mit seinen Angehorigen. Zuletzt gestern abend. Wer der Urheber von alledem 
ist, weiB er nicht —, „vielleicht verstorbene Vcrwandte 44 . Auch Visioncn: hat in 
winem Schlafzimmer seinen Richter in LebensgroBe gesehen. P. glaubt, daB er 
v on der Regierung verfolgt werde. Seit vielen Jahren lasse man ihn durch Kriminal- 
polizisten beobachten. Die Regierung bewirke, daB die Leute nicht in seinem Ge- 
srhaft kaufen. Dies alles geschehe wegen seiner friiheren Geschleehtskrankheit, 
die von Paris aus der Regierung angezeigt worden sei. In der Klinik hort der Kranke 
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durch Stimmen, daB seine Frau gestorben sei. Bei der Exploration leicht zuganglich. 
Beriehtet fiber seine Halluzinationen und Wahnideen ohne jeden Affekt. Stim- 
mung iiberhaupt indifferent. Dabei kein Intelligenzdefekt. Rechnen und all- 
gemeine Kenntnisse gut. Auf korperlichem Gebiete nichts Besonderes. 

Wahrend des Aufenthaltes in der Kiinik (1 Jahr) produziert der Kranke dauernd 
Verfolgungsideen, die besonders mit seinen Beziehungen zu seiner Frau in Zu- 
sammenhang stehen. Diese wird durch andere bearbeitet und gegen ihn auf- 
gebracht. Nachts ruhig. Geringer Affekt. Keine humoristischen Ziige. Wird 
dauernd vom Medium „spiritisiert“. Keine Spur von Krankheitseinsicht. Uber- 
fiihrung in eine Landesirrenanstalt. 

Es handelt sich nach dem Vorstehenden um eine Erkrankung mit 
Halluzinationen und Wahnideen. Die Erkrankung hat sich allmahlich 
entwickelt. Zur Systembildung ist es nicht gekommen, wenn auch deut- 
liche Ansatze dazu vorhanden sind. Wie so oft in Beginn einer Dementia 
praecox laBt sich ein eigenthcher Intelhgenzdefekt nicht nachweisen. 
Der Kranke rechnet gut, hat die seinem Bildungsgrade entsprechenden 
Kenntnisse und urteilt formal richtig. Fur das Hebephrene der Wahn- 
gebilde spricht der Mangel des Affektes. Es fehlen die bei der Trinker- 
halluzinose so charakteristischen nachtlichen Exazerbationen. Es fehlt 
jener humoristische und doch wieder angstliche Zug, der bei der reinen 
Alkoholpsychose die Kranken ihre Sinnestauschungen schmerzlich emp- 
finden und gleichzeitig verspotten laBt, der sie, wie Kraepelin") 
(II. Bd., S. 202) sagt, als ,,unfreiwillige Zuh6rer“ dieser Tauschungen 
kennzeichnet. Auf der anderen Seite finden sich ausgesprochen alkoho- 
listische Ziige, in erster Linie der Eifersuchtswahn. In dessen Bereich 
reagiert der Kranke auch mit einem gewissen MaB von Affekt: er schlieBt 
seine Frau ein, damit fremde Manner nicht zu ihr kommen konnen. 
Charakteristisch ist, daB ihm von dem Medium Bilder gezeigt werden, 
die den ehebrecherischen Verkehr seiner Frau darstellen. Endlich ist 
starker AlkoholmiBbrauch durch die Anamnese sichergestellt. Die 
etwas ungeordneten Verfolgungsideen konnten ebenso die eines Hebe- 
phrenen wie die eines Trinkers sein. Sie beziehen sich zum Teil auch 
auf die Frau: sie will ihn vergiften, verklatschen usw. Am wahrschein- 
lichsten ist nach alledem, wie ich glaube, der SchluB, daB es sich im 
vorliegenden Falle um eine echte Dementia praecox und zwar paranoides 
handelt, deren Gesamtbild durch zu wesentlicher nosologischer Bedeu- 
tung gelangten Alkoholismus stark in diesem Sinne gefarbt und dem 
klinischen Bilde der Alkoholparanoia oder chronischen Trinkerhallu- 
zinose genahert wurde. Kraepelin (1. c.) zieht die Moglichkeit in 
Diskussion, daB der ungiinstige Ausgang der Erkrankung fur Dementia 
praecox spreche. Graeter 89 ) will uberhaupt die Alkoholparanoia nicht 
gelten, sondem ganz in der Dementia praecox aufgehen lassen. Die 
klinischen Erfahrungen spreehen, wie auch mein Material (vgl. weiter 
unten) zeigte, bisher gegen eine solche Auffassung. Solange wir keine 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Uber Alkoholpsychosen. 


129 


eindeutig abgegrenzte pathologische Anatomie der Dementia praecox 
haben, kann die Diagnose nur symptomatologisch-klinisch gestellt und 
gesichert werden, und wo uns Krankheitsbilder entgegentreten, welche 
gleichzeitig Ziige der Dementia praecox und solche chronischer Alkohol¬ 
psychosen tragen, da kann es sich fiir eine wissenschaftliche Diagnose 
nur um die Entscheidung handeln, einerseits, welche der beiden Sym- 
ptomengruppen sowohl quantitativ iiberwiegt als auch hinsichtlich des 
inneren psychologischen Zusammenhanges mit dem Gesamtbild im 
Vordergrunde steht, andererseits, welche Gruppe zeitlich als das primare 
Element anzusehen war, und welche den Verlauf der Krankheit be- 
herrscht. DaB bei dieser Auffassung sich Falle ergeben kfinnen, bei denen 
alkoholistische Syndrome und solche anderer Art zu gleichen Teilen 
verknfipft sind, echte Mischfalle, habe ich oben bei der Besprechimg 
alkoholistischer Pfropfpsychosen auf allgemein-psychopathischem und 
manisch-depressivem Boden schon gezeigt. Sie werden aber fiir die 
Diagnostik unvermeidlich sein, solange in der Psychiatrie der ana- 
lytische Weg der Diagnostik noch gesicherter ist als der synthetische, 
der eine bisher anatomisch keineswegs begriindete Spezifizitat der uns 
bekannten psychopathologischen Symptome zur Voraussetzung hat. 

Die letzte Rubrik der obigen Tabelle driickt die Haufigkeit der Ver- 
knfipfung von alkoholistischen mit epileptischen Krankheitsbildem aus. 
Sie fiigt sich insofem nicht ganz der Disposition, als an dieser Stelle 
nur die Falle hatten Platz finden sollen, bei denen die Epilepsie als 
primares konstitutionelles Moment zu alkoholistischer Psychose dispo- 
nierte. Bei den fast nirgends so wie hier bestehenden flieBenden ttber- 
gangen war jedoch eine Abtrennung der symptomatischen Alkohol- 
epilepsie unmdglich. Infolgedessen sind hier alle Falle beriicksichtigt, 
bei denen iiberhaupt epileptische und alkoholistische Erkrankungen 
sich miteinander verknupften. Bei 10 meiner Kranken — nur Mannern 
— lieBen sich solche Beziehungen nachweisen. Es sind das fast 6% des 
Gesamtmaterials. Lediglich mit der Feststellung von epileptischen An- 
fallen bei Trinkem ist natfirlich fur die atiologische Erkenntnis nicht 
das Geringste gewonnen. Daher sind auch die von manchen Autoren 
angegebenen hohen Prozentzahlen der Alkoholepilepsie [vgl. Kraepe- 
lin"), II. Bd., S. 107] nur mit groBer Zuriickhaltung zu verwerten. 
Zur Gewinnung brauchbarer Grundlagen kann es sich nur darum handeln, 
die Beziehungen zwischen Epilepsie oder epileptiformen Zustanden und 
Alkoholismus im einzelnen Fall zu analysieren. Die Anschauungen der 
Autoren fiber diese Beziehungen sind auBerordentlich geteilt. Eine 
Anzahl ist geneigt, in Krampfanfallen beim Alkoholismus iiberhaupt 
keine echte Epilepsie zu sehen, so Wildermuth 210 ), Neumann 14 ®), 
der die Anfalle bei Alkoholismus auf Stoffwechselstfirungen und im 
Korper kreisende Gifte zurtickffihrt, Momente, in denen wir Ja auch die 
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Ursachen der echten Epilepsie suchen. Sjovall 178 ) kommt neuerdings 
ebenfalls zu dem SchluB, daB Epilepsie nicht durch Alkoholismus er- 
zeugt werden konne. Demgegeniiber sieht z. B. Vogt 200 ) im Alkoholis- 
mus eine direkte Ursache der Epilepsie. Andere nehmen einen mehr 
vermittelnden Standpunkt ein. Meyer 126 ) weist in seiner ausfiihrlichen 
Arbeit nur auf die engen und vielfachen Beriihrungspunkte zwischen 
Alkoholismus und Epilepsie hin, die sich auch in den an epileptische 
Storungen erinnemden plotzlichen Erregungszustanden bei chronischen 
Alkoholpsychosen ausdriickten. Kraepelin") (II. Bd.) erkennt eine 
echte Alkoholepilepsie an, weist aber hin auf die haufige Verbindung 
von genuiner Epilepsie mit Alkoholismus. Die Differentialdiagnose will 
er nicht nur ermoglicht sehen durch das Ausbleiben von alkoholepilep- 
tischen Anfallen nach Abstinenz, sondem auch klinisch durch das Fehlen 
von Absencen, Ohnmachten, Dammerzustanden bei der Alkoholepilepsie. 
Wie sich weiter unten zeigen wird, scheint der Befund an meinem Mate¬ 
rial gegen diese Annahme zu sprechen. Einen ahnlich vermittelnden 
Standpunkt wie Kraepelin nimmt neuerdings Redlich 168 ) ein. Nach 
ihm kann Alkoholismus allein die Ursache von Epilepsie sein, er kann 
als auslosendes Moment fiir Anfalle wirken, was besonders von Alko- 
holexzessen gilt, es kann endlich genuine Epilepsie verbunden mit 
Alkoholismus auftreten. 

Bei der Priifung meines Materials lieBen sich zunachst zwei Falle 
ausscheiden, bei denen zu einer echten, in der Jugend aufgetretenen 
Epilepsie spater — am Ende des vierten bzw. fiinften Lebensjahrzenhtes 
— eine aus chronischem Alkoholismus entstandene chronische Hallu- 
zinose bzw. eine Alkoholparanoia hinzugetreten war. Hier waren wohl 
kaum Beziehungen zwischen den beiden in Frage stehenden Krankheits- 
zustanden zu finden. Es konnte sich nur um einen Parallelismus handeln. 
Ob zwischen dem langjahrigen Bestehen einer genuinen Epilepsie und 
der Tatsache, daB in beiden Fallen der fortgesetzte AlkoholmiBbrauch 
gerade zu einer chronischen Halluzinose oder Paranoia fiihrte, irgendein 
Kausalnexus vorhanden ist, diese Frage wird man bei unseren heutigen 
Kenntnissen wohl absolut offen lassen miissen. 

Bei zwei weiteren Fallen bestanden fraglos kausale Beziehungen 
zwischen epileptischen mid alkoholistischen Krankheitszustanden. Beide 
litten von Kindheit auf an genuinen epileptischen Krampfanfallen. 
Epileptische Aquivalente, Dammerzustande hatten sie nie gehabt. 
Durch starken AlkoholexzeB wurde bei dem einen ein sehwerer akuter 
Erregungszustand mit nachfolgender partieller Amnesie ausgelost, bei 
dem anderen ein echter epileptischer Krampfanfall, diesmal aber — und 
zwar zum erstenmal! — verbunden mit einem postparoxysmellen 
Dammerzustand. Hier ist also der Alkoholismus als auslosendes Moment 
anzusehen. DaB andererseits die bestehende genuine Epilepsie auch fiir 
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den Alkoholismus als solchen von atiologischer Bedetitung war, dafiir 
spricht der Umstand, dafl bei beiden der AlkoholmiBbrauch nur in 
akuten Exzessen auftrat, bei dem einen sogar in fast dipsomanischer 
Form. Bemerkenswert ist das erstmalige Hervortreten von Dammer- 
zustanden, das man bei dem Fehlen sonstiger vielleicht verwertbarer 
Momente eigentlich nur auf die alkoholistische Genese beziehen kann. 

Bei vier weiteren Kranken wurde eine echte Alkoholepilepsie dia- 
gnostiziert. Eine solche wurde als vorliegend erachtet, wenn bei dem 
Kranken epileptiforme Anfalle oder deren Aquivalente nach jahre- 
langem AlkoholmiBbrauch ohne andere erkennbare Ursache aufgetreten 
waren, wahrend er friiher keinerlei derartige Erscheinungen geboten 
hatte. Die folgende Ubersicht gibt ein Bild von der Genese der Krank- 
heit in den einzelnen Fallen. 


Fall 

Alter 

Auf- 

treten 

Haufigkeit 

Potus seit? 

Art des Potus 

Art der Anf&lle 



der Anf&lle 




i 

4 - i 

i 

42 

1 

mit 

41 J. 

9 

„schon 

viele 

Jahre“ 

Wein und Bier, 
besonders 
morgens 

Kurze Absencen mit Zittem und 
einigen Konvulsionen und porio- 
manische Ziige. Hochgradige Er- 
regung8zust&nde. 

6. 

46 

mit 

38 J. 

jfthrlich 

1—2 

seit dem 
34. Jahr (?) 

t&glich 4-6 ' 
Liter Wein 

Friiher Krampfanf&lle, in den 
letzten Jahren „Schwindelanf&lle“. 

o. 1 

i 

48 

9 

W&hrend 
24 Btiindig. 
Beobacht. 

3 Anf&lle 

? 

Bier, oft 7—8 
Glas, Rotwein | 
und Apfelmost 

3 Krampfanf&lle mit kurzem post- 
paroxysmellen D&mmerzustand. 

1 

i 

38 

mit 

96 J. 

j&hrlich 

2-3 

i schon mit 
; 29Jahren in 
| der Klinlk 
wegen Alko- 
holismus 

besonders 
Schnaps, 
auch Wein 

i 

Krampfanf&lle mit jedesmaligem 
postparoxysmellen D&mmerzu - 
stand, tfbergang eines solchen in 
Delirium tremens. 


Man ersieht aus dieser tTbersicht zunachst, daB die Falle von wirk- 
licher Alkoholepilepsie (im Sinne der obigen Definition) nicht sehr haufig 
sind, daB jedenfalls bei ihrer Ermittlung die Zahl der durch das Kenn- 
wort „epileptische Anfalle bei Trinkem“ bezeichneten Falle betrachtlich 
zusammenschrumpft. Durchweg sind es Falle von sogenannter Spat- 
epilepsie, und wir sind ja gewohnt, einer Epilepsie, die erst in mittleren 
Lebensjahren in Erscheinung tritt, hinsichtlich der Frage, ob es sich um 
eine echte, genuine handelt, von vomherein mit MiBtrauen zu begegnen 
und auf Ursachen wie Trauma, Lues, Arteriosklerose, Herderkrankung 
und endlich Alkoholismus zu fahnden. Der vorangegangene Potus war 
bei alien Kranken besonders schwer, sowohl quantitativ als auch quali- 
tativ. In letzterer Hinsicht hat schon Moeli 131 ) die besondere Bedeutung 
des Branntweins fiir die Genese der Alkoholepilepsie betont. Auch 
scheint ein tiber viele Jahre sich erstreckender AlkoholmiBbrauch notig 
zu sein, ehe epileptische Zustande die Aufnahme der Trinker in eine 
Anstalt bedingen. Die Haufigkeit der Krampfanfalle des Alkoholepilep- 
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tikers ist nicht groB. Jedesmal aber waren die Anfalle besonders schwer. 
Sehr bemerkenswert erscheint die im Verhaltnis ganz auBerordentlich. 
haufige Verbindung mit einem dem Anfall folgenden Dammerzustand. 
Wie die tTbersicht zeigt, war nicht einer der Kranken frei von solchen 
transitorischen Psychosen. Denn die ,,Schwindelanfalle“ von Fall 5 
konnen wohl auch nur als epileptische Aquivalente gedeutet werden. 
Diese Tatsache scheint mir in auffallendem Einklang zu stehen mit dem 
oben kurz erwahnten Krankheitsverlanf einer genuinen Epilepsie, bei 
der durch einen schweren AlkoholexzeB ein zum erstenmal mit einem 
postparoxysmellen Dammerzustand verbundener Krampfanfall aus- 
gelbst wurde. Es ergibt sich daraus ungezwungen der SchluB, daB die 
in epileptischem Gewande auftretende alkoholistische Geistesstbrung die 
klinische Form der Dammerzustande und Aquivalente, wenn nicht 
bevorzugt, so doch neben den Krampfanfallen in Erscheinung treten 
laBt, und daB chronischer Alkoholismus eine genuine Epilepsie in diesem 
Sinne zu farben vermag. Bei Fall 5 waren in spateren Jahren die Krampf¬ 
anfalle sogar ausgeblieben, dafiir aber „Schwindelanfalle“ an ihre Stelle 
getreten. Bei einigen der iibrigen Falle wechselten Krampfe mit Dammer- 
zustanden ab. Bei Fall 4, der ganz akut ausbrechende und ebenso 
schnell schwindende schwere Erregungszustande zeigte, traten daneben, 
und zwar erst mit dem 41. Jahre, als erste epileptische Zeichen kurze 
Absencen mit einigen Zuckungen ohne Hinstiirzen des Kranken und 
anschlieBenden poriomanischen Attacken auf. Echte Krampfanfalle 
fehlten ganzlich. Bei Fall 7 schoben sich zwischen die Krampfanfalle 
ganz kurze Aquivalente ein, die eigentlich nur das Bild einer Aura boten, 
ohne daB es zu einem wirklichen epileptischen Anfall gekommen ware. 
Die Krankengeschichte sagt dariiber: 

Zwischen diesen groBen Anfallen biswcilen anfallsweise auftretende AliB- 
empfindungen in den Beinen und das Gefiihl, als ob ein Anfall auftreten wurde. 
Dabei Erblassen im Gesicht. Nach einigen Minuten losen sich jedoch diese Emp- 
findungen, ohne daB BewuBtlosigkeit oder Krampfe eintreten. 

Dieser Fall 7 zeigte noch eine andere interessante Komplikation, 
die ich am besten mit den — gekurzten — Ausfiihnmgen der Kranken¬ 
geschichte hierhersetze. Der bei dem Patienten zuletzt beobachtete 
Krampfanfall verlief besonders schwer und dauerte fast 3 Stunden. 

Im AnschluB an diesen Anfall optische Halluzinationen. Pat. sieht Figuren, 
die vor ihm Theater spielen. Lebhafte Angst: meint, die Polizei, sein Schwager und 
Schwiegervater verfolgten ihn. Glaubt, sie seien im Hause versteckt, um bei ge- 
eigneter* Gelegenheit hervorzubrechen. Sicht beim Schlafengehen mit Entsetzen 
seinen Schwager in seinem Bett liegen, der ihm Morphiumeinspritzungen mac hen 
wolle. Beobachtet zwei fremde Manner im Zimmer seiner Frau, die bei seinem Er- 
scheinen die Flucht ergreifen. Mit einem Revolver bewaffnet, sucht er die Feinde 
unter dem Bett. Sieht auf der Fahrt zur KJinik im Wagen Spinnen krabbeln, 
allerlei Tiere drauBen herumlaufen, Drahtnetze ausgespannt, um ihn zu fangem 
Auch friiher schon im AnschluB an die Anfalle gelegentlich solche 
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Trugwahrnehmungen, jedoch noch nie so stark ausgepragt wie bei dem letzten 
Anfall. In der Klinik motorise he Unruhe, Zoopsie. Auch Akoasmen: hort meiBeln, 
— „es kann Granit, es kann auch Sandstein sein“. Gehobene Stimmung; be- 
stellt Bier. Halluzinationen suggerierbar. Glaubt, er befinde sich in Untersuchungs- 
haft. Ziemlich starke Ideenflucht. 

Delir klingt nach etwa vier Tagen aus, ohne Genesungsschlaf. Pat. sieht eine 
Woche nach Verlauf des Delirs bei Prufung des Liepmann noch feurige Punkte 
und Kreise. 

Es finden sich hier einige fiir ein typisches Delir nicht ganz gewohn- 
liche Zuge, die an das sogenannte prolongierte Delirium tremens und 
die akute Alkoholhalluzinose erinnem. Hervorzuheben waren in dieser 
Hinsieht die Gehorshalluzinationen, die reichlichen Verfolgungsideen, 
der aUmahlich ausklingende Ablauf. Der Kranke war ein Potator 
maxime strenuus. Schon mit 29 Jahren, also 9 Jahre vor der oben ge- 
schilderten Erkrankung, bedurfte er wegen Alkoholismus der Anstalts- 
behandlung. Jedem seiner Krampfanfalle folgte ein Dammerzustand. 
Es liegt nahe, in dem Delir eine Steigerung dieser friiheren Dammer- 
zustande auf Grund fortdauemder Alkoholintoxikation zu sehen, zumal 
in den friiheren postparoxysmellen Dammerzustanden auch schon ver- 
einzelte Sinnestauschungen aufgetreten waren. 

Auf die Annahme einer engen Verwandtschaft des Delirium tremens 
mit solchen Dammerzustanden speziell der Alkoholepileptiker drangt 
auch der Fall 6. Der Patient, der friiher nie an Anfallen gelitten hatte, er- 
krankte ganz plotzlich mit drei in wenigen Stunden sich folgenden 
epileptischen Krampfanf alien, die ein kurzer Dammerzustand abschloB. 
Darauf trat tiefer Schlaf ein, aus dem der Patient mit Amnesie auch fiir 
die Anfalle erwachte. Der terminale Schlaf ist es dabei nicht allein, der 
an den typischen Verlauf eines Delirium tremens erinnert, sondem auch 
die Gieschlossenheit des ganzen Krankheitsbildes bei einem Manne, der 
friiher nie solche Attacken gehabt hatte. Man konnte hier vielleicht 
nicht mit Unrecht geradezu von einem epileptiformen Aquivalent eines 
Delirium tremens sprechen. Und das ware schlieBlich einer der kon- 
zisesten Ausdriicke fiir die iiberaus enge — nicht nur klinische, sondem 
sicher in dem Wesen der zugrunde liegenden pathologisch-anatomischen 
Prozesse begriindete — Verwandtschaft von alkoholepileptischen Aqui- 
valenten, Dammerzustanden ohne deliriose Ziige, solchen mit deliriosen 
Ziigen und schlieBlich den Zustanden, die wir klinisch als Delirium 
tremens ansprechen. Neuerdings hat besonders Redlich (1. c.) auf die 
nahen Beziehungen zwischen Delirium tremens und epileptischen An¬ 
fallen im allgemeinen hingewiesen. Luther 118 ) hat eine Anzahl Falle 
von „halluzinatorischer Verwirrtheit“ auf alkoholistischer Basis be- 
schrieben, in denen er die Ubergangsformen vom Delirium tremens zur 
Alkoholhalluzinose sieht. Die Ahnlichkeit dieser Verwirrtheitszustande 
mit Dammerzustanden ist recht groB, wenn ihr Verlauf auch meist 
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ziemlich protrahiert ist. Auch Luther beobachtete nach dem Ab¬ 
laut Amnesie (vgl. seine Krankengeschichte IX, 1. c., S. 34). Am 
nachsten diirfte diesen Krankheitsbildem mein oben mitgeteilter 
Fall 4 zu stellen sein, der iiberhaupt keine Krampfanfalle aufzuweisen 
hatte. 

Was nun auf Grand des vorliegenden Materials die Stellungnahme 
zu der Frage betrifft, ob in der „symptomatischen“ Alkoholepilepsie 
etwas prinzipiell Verschiedenes von den bei „genuinen“ Epileptikem 
durch Alkoholexzesse ausgeldsten Anfallen zu sehen ist, so miissen wir, 
wie ich glaube, annehmen, daB in Fallen wie den vier zuletzt besprochenen 
der Alkobol es nicht allein sein kann, der epileptische Zustande in einem 
vorher von der Norm in nichts abweichenden Gehirn auslost. Dafiir 
spricht von vomherein die relative Seltenheit der sogenannten Alkohol¬ 
epilepsie. In unendlich viel zahlreicheren Fallen fiihrt die chronische 
Alkohobntoxikation zu den mannigfachen, aber docb untereinander 
nahe verwandten degenerativen Krankbeitsbildem, die wir unter dem 
— nicbt sehr treffenden — Sammelnamen des Alcoholismus chronicus 
zusammenfassen, oder zu der Alkoholpsychose xail£oyr\v, dem Delirium 
tremens. Es liegt daher da, wo andere exogene Ursachen fur Alkohol¬ 
epilepsie nicht zu finden sind, die Annahme auBerordentlich nabe, daB 
aucb bei dem Alkoholepileptiker endogene Momente, eine Disposition, 
eine spezifische Reaktionstendenz des Gehims gegeben sein muB, wenn 
chronische Alkoholintoxikation zu einem epileptischen Krankbeitsbild 
fiihren soli. Es ist kein Grand vorhanden fiir die Annahme, daB diese 
spezifische Reaktionstendenz des Gehims irgendwie wesentlich von der- 
jenigen bei der genuinen Epilepsie verschieden sein sollte. Im Gegenteil: 
die mannigfachen Beziehungen zwischen genuiner und alkoholistisch- 
symptomatischer Epilepsie machen eine gleiche oder sehr nabe verwandte 
Gehimdisposition wahrscheinlich. Welcher Art diese Gehimdisposition 
sein mag, ist eine Frage von sekundarer Bedeutung fiir unsere tjber- 
legungen. Gestiitzt auf die langst bekannte Tatsache der engen Ver- 
kniipfung von Epilepsie und Linkshandigkeit, d. h. also Rechtshimig- 
keit, hat neuerdings Steiner 184 ) mit einer ansprechenden Theorie das 
Wesen der genuinen Epilepsie uns naher zu riicken versucht und damit 
einmal wieder die fraglos zu sehr vemacblassigte Bedeutung endogener, 
embryonal gegebener Komponenten gegeniiber den zahllosen Stoff- 
wechseluntersuchungen und Versuchen bei Epilepsie betont. Der 
folgende Fall, den ich kurz mitteilen will, scheint mir besonders deutlich 
zu zeigen, wie alkoholepileptische und genuin-epileptische Zustande 
ineinander iibergehen, sich wechselseitig beeinflussen k6nnen und schlieB- 
bch nur Erscheinungsformen derselben Reaktionstendenz eines Gehimes 
sind, die allerdings bei der Alkoholepilepsie erst ausgelost durch chro¬ 
nische Alkoholintoxikation in Erscheinung tritt. 
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Fall 8. 50jahriger Bureauassistent. Ein Bruder hatte Trinkneigung. Seit 
dem 18. Lebensjahr hat Pat. periodischen Antrieb zum Trinken. Friiher freie 
Intervalle bis zu 7 Monaten, jetzt hochstens bis zu 6 Woehen. Dauer der Trink- 
periode jetzt etwa 14 Tage, friiher nur 2—3 Tage. Sie beginnt damit, daB Pat. 
sich einen schweren Rausch antrinkt. Darauf kurzer Schlaf. Nach dem Erwachen 
angstliche Erregung mit deliriosen Ziigen: zahlreiche Gesichtstauschungen, schwarze 
Gestalten, Fratzen, Maimer mit Messem. Pat. versucht trotzdem zu arbeiten, 
betrinkt sich statt dessen aber wieder sinnlos, und dem anschlieBenden Schlaf 
folgt bis zum nachsten Rausch wieder ein kurzer Zustand, ahnlich einem Abortiv- 
delir. Die Symptome desselben sind oft nur sehr wenig ausgepragt, besonders 
in der Zeit direkt nach einer Trinkperiode. Denn eine solche klingt moist mit all- 
mahlich schwindenden deliriosen Ziigen aus: im wachen Zustand oder im Halb- 
schlaf Erscheinungen schreckhafter Art, Auffahren aus dem Schlaf, Angst und 
Unruhe. Wahrend der Trinkperiode starke Reizbarkeit und Verstimmung. In den 
freien Intervallen weniger, aber doch auch vorhanden. AuBerdem in letzter Zeit 
ofters Eifersuchtsideen, am ausgepragtesten in der Trinkperiode. Im 43.—44. Lebens¬ 
jahr hatte der Kranke im ganzen drei schwere epileptische Krampfanfalle, die sich 
an starke Alkoholexzesse anschlossen und ebenfalls einen kurzen deliriosen Zustand 
im Gefolge hatten. Vorher hat er nie epileptische Krampfe oder Aquiva- 
lente gehabt. Seit dem 44. Jahre sind keine Krampfanfalle mehr aufgetreten. 
Dafur aber kommt es seitdem nicht selten vor, daB Pat. in der Zeit zwischen 
den Trinkperioden ohne vorherigen AlkoholgenuB einen kurzen Schwindelanfall 
bekommt, wobei es wie Nebel ihm vor den Augen ist und alles sich dreht. 

Das sinniose Trinken wahrend der Trinkperiode scheint jedesmal durch ge- 
ringen AlkoholgenuB erst hervorgerufen zu werden. 

Korperlich bietet der Kranke die bekannten Zeichen schweren chronischen 
AlkoholmiBbrauches. 

Das primare Element des vorstehenden Krankheitsverlaufes ist 
eine Dipsomanie, also eine besondere Erscheinungsform genuiner 
Epilepsie, wenn wir dieser seit Gaupp 63 ) wohl so gut wie allgemein 
anerkannten Auffassung vom Wesen der Dipsomanie uns anschlieBen*). 
Die mit dieser genuin-epileptischen Erkrankung verbundene schwere 
Alkoholintoxikation erzeugt nun typisch alkoholpsychotische Erschei¬ 
nungen, so zunachst im AnschluB an die Exzesse deliridse Zustande mit 
Sinnestauschungen. Auch in den freien Intervallen zeigt sich eine fur 
den AlkoholmiBbrauch charakteristische krankhafte Veranderung des 
ganzen Seelenlebens: der Patient ist abnorm reizbar und verstimmt, 
auBerdem entwickeln sich Eifersuchtsideen. Endlich aber traten schwere 
epileptische Krampfanfalle auf, jedoch erst, nachdem die Dipsomanie 
bereits 25 Jahre bestand. DaB diese Krampfanfalle durch den Alkohol 
selbst bedingt wurden, also als alkohol-epileptische zu bezeichnen 
wiiren, dafiir spricht bei dem Fehlen aller anderen exogenen Ursachen 
nicht nur ihr spates Auftreten im Krankheitsverlauf, sondern auch die 
Tatsache, daB sie nur durch besonders schwere Trinkexzesse ausgelost 

*) Ziehen 221 ) will diese Annahme allerdings nicht fur ausschlieBlich alle 
Falle von Dipsomanie gel ten lassen. Der Verlauf des vorliegenden Falles diirfte 
in dessen auch nach der Auffassung dieses Autors mit hochster Wahrscheinlichkeit 
fur eine genuin-epileptische Grundlage der dipsomanischen Zustande sprechen. 
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wurden. Ganz besonders muB man, wie ich glaube, hervorheben, daB 
in diesem Falle die Alkoholintoxikation zu keiner chronischen Psychose, 
zu keinem Delir, zu keiner allgemeinen alkoholistischen Degeneration 
gefuhrt hatte, sondem — neben einigen anderen, bereits erwahnten 
alkoholistischen Ziigen — gerade zu einer Alkoholepilepsie, und dieser 
Umstand scheint wiederum in nicht geringem Grade fiir die oben bereits 
diskutierte Annahme zu sprechen, daB auch in den ausgesprochensten 
Fallen der Alkohol es nicht allein ist, der das Krankheitsbild der Epi- 
lepsie erzeugt, sondem daB endogene Komponenten, daB eine spezi- 
fische Reaktionstendenz des Gehims gegeben sein muB, um Alkohol¬ 
epilepsie zu erm6glichen. Diese endogenen Komponenten waren ja aber 
bei keinem in hoherem MaBe als vorhanden anzunehmen als gerade bei 
einem genuinen Epileptiker, und ein solcher war urspriinglich mein 
Fall 8. Bemerkenswert erscheint endlich auch hier wieder das spatere 
Auftreten der Aquivalente an Stelle der Krampfanfalle, das sich schon 
aus den friiheren Fallen als charakteristisch fiir die Alkoholepilepsie 
ergeben hatte. Die in den Trinkperioden auftretenden deliriosen Zu¬ 
stande erinnem wieder an die oben erwahnten engen Beziehungen zwi- 
schen Epilepsie, speziell epileptischen Dammerzustanden und Delirium 
tremens. 

Eine vielleicht noch kompliziertere Entstehungsgeschichte zeigte der 
letzte meiner Falle von alkoholistischer und epileptischer Psychose: 

Fall 9. 37jahriger Lokomotivheizer. In die Klinik aufgenommen Juni 1907. 
Krankheit besteht seit 1900. Durch Versagen der Bremse seines Zuges bekam Pat., 
der friiher stets gesund war, einen heftigen Sehrecken. Er regte sich iiber das kaum 
verhiitete Eisenbahnungluck sehr auf. Am nachsten Tag Erbrechen und Krampf- 
anfall. Im folgenden Jahr zwei epileptische Krampfanfalle. In den letzten Jahren 
wurden die Anfalle haufiger. AuBerdem traten Zustande von BewuBtseinstrubung 
auf, in denen er unmotiviert von Hause fortlief und stunden- bis tagelang ver- 
schwunden blieb. Wahrend er friiher als gesunder Mensch dem Trunke abhold 
war, habe er seit seiner Erkrankung zu trinken angefangen und in letzfcer Zeit sehr 
viel getrunken. Auch soil sich sein Charakter verandert haben: er ist auf falle nd 
fromm geworden, auBerdem aber sehr reizbar, so daB er beim geringsten AnlaB 
wahre Wutanfalle bekommt. Die Charakterdegeneration zeigte sich ferner darin, 
daB er in den Wirtschaften, in denen er viel verkehrte, gelegentlich Gegenstande 
mitnahm, auch Leute um Geld anging. Zeitweise vereinzelte GroBenideen mit 
schwachsinnigen Ziigen: will zum Kaiser fahren, um ihm sein Schicksal zu er- 
zahlen, will religiose Vortrage gegen Unglauben und Fluchen halten. 

1903 war Pat. pensioniert worden. Die Anfalle haben sich in den letzten Jahren 
geandert. Pat. fiel nur noch selten um, sondem blieb plotzlich stehen, wurde blaB 
und redete verwirrt. Vorher ausgesprochene subjektive Aura. Gelegentlich tritt 
auch ein Anfall derart auf, daB dem Kranken fur einen kurzen Zeitraum die Er- 
innerung plotzlich ausgeloscht ist. Er sieht aber nachher, daB er die Beschaftigung, 
die er gerade trieb, fortgesetzt hat. „Ich denke mir das so, daB ich mit offenen 
Augcn arbeite und in der Zeit fort bin.“ 

Die oben erwahnten voriibergehenden Zustande von sinnlosem Fortlaufen 
tragen in den letzten Jahren oft auch dipsomanischen Charakter, insofem deu 
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Kranken plotzlich der Trieb zu unsinnigem Trinken befallt. In der Klinik wird 
ein epileptisches Equivalent beobachtet. Bei einem Ausgang befallt ihn ein Dammer- 
zustand mit totaler Amnesie. Bald nach der Wiedereinlieferung entweicht der 
Kranke. 

Zwei Jahre spater (1909) wurde er mit schweren Kopfwunden in die chirur- 
gische Klinik gebracht: er war in einem Dammerzustand oder in einem Anfall 
gestiirzt. Fiir den Unfall Amnesie. Eine Impressionsfraktur des Schadeldaches 
macht Trepanation notwendig. Einige Stunden nach der Operation nach Jahren 
nun erstenmal wieder oft sich wiederholende, kurzdauernde klonische Krampfe. 
In den nachsten Tagen Delirien, reichliche Konfabulation, Ideenflucht, Sinnes- 
tauachungen (sieht Bierglaser vor sich, die er ordnen mull), motorische Unruhe. 
Ortlich und zeitlich desorientiert. Im Beginn dieses Zustandes retrograde Amnesie 
bis 1902. Somatisch: Tremor der Finger, lebhafte Sehnenreflexe. Zustand klingt 
nach sechs Tagen aus, ohne terminalen Schlaf. Assoziationspriifung ergibt deut- 
liche epileptische Ziige. 

In den folgenden Tagen noch gelegentlich Konfubalieren und Desorientiertheit. 

Hach Heilung der Kopfwunden entlassen. 

Dieser Fall ist in den charakteristischen Einzelheiten seines Verlanfs 
so reichhaltig, daB er fast wie ein Schulbeispiel anmutet. Was zunachst 
seine Entstehungsgeschichte anlangt, so sind epileptische Anfalle bei 
einem vorher ganz gesunden Mann nach einem schweren psychischen 
Trauma aufgetreten. DaB in diesem eine auslosende Ursache zu sehen 
ist, kann kaum einem Zweifel unterliegen. Nachdem so eine Spat- 
epilepsie zum Ausbruch gekommen war, entwickelte sich eine Charakter- 
degeneration, die aber infolge jetzt einsetzenden und wohl in ihr be- 
griindeten AlkoholmiBbrauches aufs innigste vermischt epileptische und 
alkoholistische Ziige annahm. Speziell die zeitweise auftretenden 
* schwachsinnigen GroBenideen erinnem an alkoholpsychotische Sym- 
ptome, wahrend die Frommigkeit, die Reizbarkeit den Epileptiker kenn- 
zeichnen. Auch hier treten neben den Krampfanfallen allmahlich Aqui- 
valente auf, ja erlangen schlieBlich das t)bergewicht. Mit fortschreitender 
Kxankheit wird durch ein im Anfall oder Dammerzustand erlittenes 
Trauma mit anschlieBender Operation ein dem Delirium tremens ahn- 
licher Zustand ausgelost, wie das ja auch beim gewohnlichen Alkohohker 
so oft der Fall ist. In der enormen retrograden Amnesie diirfte indessen 
wohl ein auf die epileptische Erkrankung zu beziehendes Moment zu 
sehen sein. Auch der fiir das gewdhnliche Alkoholdelir charakteristische 
terminale Schlaf wurde hier vermiBt. 

Die Entwicklung des in Frage stehenden Krankheitsbildes stellt 
sich also als ein Circulus vitiosus dar. Ein psychisches Trauma macht 
eine latente Anlage zu epileptischer Erkrankung manifest. Beim Nor- 
malen ware das Trauma vielleicht ohne nachteilige Folgen geblieben, 
vielleicht hatte sich eine psychogene traumatische Neurose entwickelt. 
Bei dem zur Epilepsie disponierten Individuum pflanzt sich die schwere 
Erschiitterung der hochsten psychischen Fimktionen in der Richtung 
des geringsten Widerstandes fort und gibt den AnstoB zu Entladungen 
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der motorischen Rinde. Bei dem nun manifesten Epileptiker ent- 
wickelt sich rasch eine Charakterdegeneration, fraglos noch beschleu- 
nigt durch das psychische Trauma selbst, und diese findet teilweise 
ihren Ausdruck in Alkoholexzessen. In diesen aber sind wiederum die 
Bedingungen fur epileptische Krampfanfalle und im chronischen Alko- 
holmiBbrauch die Grundlagen fur eine echte symptomatische Alkohol- 
epilepsie gegeben, wie sie nach den obigen ErOrterungen sich durch 
chronische Intoxikation bei einem mit einer spezifischen — eben epi- 
leptischen — Reaktionstendenz behafteten Gehim entwickelt. Fraglos 
ware Fall 9 auch ohne das psychische Trauma an epileptischen Anfallen 
erkrankt, wenn er sich primar dem AlkoholmiBbrauch ergeben hatte. 
DaB indessen hier dem psychischen Trauma ein Anted an der Herab- 
setzung der allgemeinen psychischen imd speziell ethischen Widerstands- 
fahigkeit und damit an der Genese des chronischen Alkoholismus im 
vorliegenden Falle zuzusprechen ist, muB als hochst wahrscheinlich 
angesehen werden, zumal auch schwere korperliche, insbesondere Kopf- 
traumen eine solphe Disposition zu schaffen vermdgen (Kraepelin 99 ), 
II. Bd., S. 110). Wie nahe sich aber kdrperliche und psychische Trau- 
men in ihrer atiologischen Wertigkeit stehen, zeigt nichts deutlicher als 
die Genese traumatischer Neurosen, speziell beim einfachen Arbeiter 
(Heilig 69 ]). Erinnert sei hier auch an die Tatsache, daB bei trauma- 
tischen psychopathischen Konstitutionen ausgesprochene Intoleranz 
gegen Alkohol besonders haufig sich findet (Ziehen 821 ), S. 633). 

Fasse ich noch cinmal mein Material zusammen, so ergeben sich aus 
ihm folgende Gruppen und damit Moglichkeiten der Verkniipfimg • 
epileptischer und alkoholistischer Erkrankung. 

1. Es besteht eine genuine Epilepsie von Jugend auf. Durch spateren 
chronischen AlkoholmiBbrauch entwickelt sich unabhangig von der 
Epilepsie und ohne Beziehungen zu ihr eine alkoholistische Psychose. Der 
chronische AlkoholmiBbrauch ist vielleicht teilweise bedingt durch die 
aus der genuinen Epilepsie sich entwickelnde Charakterdegeneration. 

In der Genese besteht also vielleicht ein lockerer Zusammenhang; die 
beiden Krankheitsbilder selbst gehen aber einander vollig parallel 
einher. 

(Die beiden ersten meiner 10 F&lle.) 

2. Bei echter genuiner Epilepsie werden durch Alkoholexzesse 
Krampfanfalle ausgeldst, aber in modifizierter Art, teils mit bisher 
nicht beobachteten postparoxysmellen Dammerzustanden, teils direkt 
in Form von Aquivalenten. 

(Zwei weitere Falle, siehe oben.) 

Da auch in vielen anderen Fallen eine solche Modifikation epilep¬ 
tischer Krankheitserschehnmgen beobachtet wird, muB angenommen 
werden, daB der Alkoholismus dafiir die Ursache ist, und er gewinnt 
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daher hier eine hohere Bedeutung als lediglich die eines Anfalle aus- 
losenden Momentes, namlich eine wirklich nosologische. 

3. Aikoholpsychotische und epileptische Erkrankung sind aufs 
innigste miteinander verkniipft. 

(Die beiden letzten der mitgeteilten Falle.) 

Nur genaue Analyse vennag hier das Krankheitsbild zu entwirren, 
und es zeigt sich, daB fur die einzelnen Symptomenkomplexe in wechseln- 
der Weise teils der Alkoholismus, teils die epileptische Anlage als Atio- 
logie herangezogen werden muB, daB fur die Weiterentwicklung des 
Krankheitsverlaufes bald aikoholpsychotische, bald epileptische Zu- 
stande in erster Linie in Betracht kommen. Nicht zu verkennen ist die 
paroxysmotrope Wirkung des Alkoholismus, insofem er das Auftreten 
von Aquivalenten und Dammerzustanden begunstigt und selbst flie- 
Bende Ubergange von diesen zum Delirium tremens schafft, selten aber 
auch (Fall 8!) als akuter ExzeB vorher nicht aufgetretene Krampf- 
anfalle auslost, wahrend andere Anzeichen von genuiner Epilepsie 
schon bestanden. 

4. Nach jahrelangem AlkoholmiBbrauch treten ohne andere erkenn- 
bare Ursache epileptische Krampfanfalle oder Aquivalente auf. Daneben 
bestehen gewohnlich mehr oder weniger Anzeichen des chronischen 
Alkoholismus. 

(Die in obiger Tabelle skizzierten Falle 4—7.) 

Dies sind die einzigen Krankheitsbilder, bei denen die Bezeichnung 
Alkoholepilepsie einigermaBen gerechtfertigt erscheint. Ihrem ganzen 
Verlaufe nach muB man annehmen, daB eine Erkrankung an Epilepsie 
— und • zwar handelt es sich naturgemaB durchweg um sogenannte 
Spatepilepsie — nicht eingetreten ware, wenn nicht chronischer Alkohol¬ 
miBbrauch stattgefunden hatte, imd zwar so starker, daB Symptome 
spezifisch alkoholistischer Art auBerdem zu diagnostizieren waren. 
Dieser chronische Alkoholismus vermag aber nur bei solchen Individuen 
zu einer Alkoholepilepsie zu fiihren, bei denen eine kongenitale, spezi- 
fische, abnorme Reaktionstendenz des Gehimes gegeben ist. Diese ist 
ihrem Wesen nach gleichwertig der cerebralen Minderwertigkeit, auf 
deren Boden das klinische Bild der genuinen Epilepsie erwachst. Da 
nach neueren Anschauungen diese Minderwertigkeit in engen Bezie- 
hungen zum Vorkommen von Linkshandigkeit bei den betreffenden 
Kranken selbst oder in ihrer Blutsverwandtschaft steht, so ware es 
sehr interessant zu erfahren, ob anamnestische Erhebungen iiber Links¬ 
handigkeit bei Alkoholepilepsie (im oben besprochenen Sinne) positive 
Resultate ergeben. Ich konnte bei meinen Fallen leider nichts Ein- 
schlagiges in Erfahrung bringen. Sollte dies spiiter moglich sein, so 
ware mit dem Nachweis von Beziehungen zwischen Linkshandigkeit 
und echter Alkoholepilepsie ein weiterer Beweis erbracht, daB diese in 
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pathologisch-physiologischer Hinsicht nichts anderes ist als genuine 
Epilepsie, nur daB die letztere ..aus sich selbst heraus“ manifest wird, 
bei jener aber erst der chronische Alkoholismus die cerebrate Minder- 
wertigkeit unter dem klinischen Bilde der Epilepsie, der wir dann den 
Namen Alkoholepilepsie geben, in Erscheinung treten laBt. 

Wenn man, wie ich hier versucht babe, die Alkoholepilepsie scharf 
umgrenzt, so erscheint sie als ein verhaltnismaBig recht seltenes Krank- 
heitsbild. Die mitgeteilten 4 Falle stellen 1,9% meines Materials dar. 
Epileptische Krampfanfalle bei Alkoholisten werden nach allem Ge- 
sagten natiirlich viel haufiger beobachtet. So fand sie Pandy 160 ) 
neuerdings bei 10%. Nicht zu vergessen ist dabei, daB bei der aus der 
alkoholistischen psychopathischen Konstitution sich vielfach ent- 
wickelnden Defektspychose, der Ziehenschen Dementia alcoholi- 
stica, auf Rindenveranderungen zuriickzufiihrende epileptische Anfalle 
nicht selten auftreten. Diese sind als Reizsyndrome in Parallele zu 
stellen zu den bei der genannten (spater zu besprechenden) Psychose 
haufig auftretenden Lahmungserscheinungen, bei deren Pravalenz wir 
von alkoholistischer Pseudoparalyse sprechen, und haben mit der 
Alkoholepilepsie im hier erorterten Sinne natiirlich nichts zu tun. 

Es eriibrigt noch, die merkwiirdige Bedeutung der Hereditat fiir 
Alkoholismus und Epilepsie kurz zu streifen. DaB Trunksucht der 
Eltern haufig die Ursache epileptischer Erkrankung der Kinder bildet, 
ist langst bekannt. Sullivan 189 ) beobachtete dies in mehr als der 
Halfte seiner Falle. Woods 212 ) machte die auffallende Beobachtung, 
daB der Trunksucht verfallene Vater Kinder erzeugten, die an Epilepsie 
erkrankten, wahrend die friiher gezeugten Kinder gesund blieben. Licht 
auf diese in ihrer biologischen Bedeutung noch groBenteils unklaren 
Beobachtungen zu werfen, diirften vielleicht experimentelle Unter- 
suchungen, wie sie neuerdings mehrfach angestellt wurden, geeignet 
sein. So hat Ferrari 45 ) pathologisch-anatomische Veranderungen, die 
durch Verfutterung von Athylalkohol im Zentralnervensystem von 
Kaninchen hervorgerufen wurden, bei den Nachkommen ebenfalls 
gefunden. AuBerdem bekam ein Versuchstier epileptische Krampfe, 
und bemerkenswerterweise traten bei einem Nachkommen eben dieses 
Tieres die gleichen Krampfanfalle auf. Es kann sich hier wohl kaum um 
eine ,,Vererbung erworbener Eigenschaften“ handeln. Vielmehr wird 
nach bereits entwickeltem Placentarkreislauf im graviden Versuchstier 
das alkoholische Gift auf dem Blutwege auch die Frucht durchkreist 
und an ihr dieselben Veranderungen bedingt haben wie an dem Mutter- 
tier. DaB indessen auch die Keimdriisen direkt von dem Gift betroffen 
werden, wies Charra 21 ) nach, der bei alkoholisierten Tieren schon nach 
einer Stunde den Alkohol in diesen Driisen fand. Fur die Disposition 
der Nachkommen zu epileptischer Erkrankung wird diese direkte 
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Schadigung des Keimplasmas wohl allein in Betracht kommen. Dafiir 
sprechen die nicht seltenen Beobachtungen von Epilepsie bei Individuen, 
die im Rausch gezeugt wurden [Hoppe 77 ), Holitscher 74 ) u. a.]. 
Besonders wird auch diese Auffassung durch eine neuere Arbeit von 
Miiller 141 ) gestiitzt, der an der Hand von ihm aufgestellter Kurven 
zeigen konnte, dab einerseits in Zeiten starken Alkoholkonsums be¬ 
sonders viel minderwertiges Menschenmaterial gezeugt wird, dab aber 
vor allem die Maxima der Epileptikerkurve mit diesen Zeitpunkten 
zusammenf alien. 

Nach Besprechung der epileptischen Zustande sind wir am Ende 
derjenigen unter Umstanden zu alkoholpsychotischer Erkrankung 
disponierenden Momente angelangt, die ich als die konstitutionell- 
psychischen bezeichnete. Eine kurze Wiirdigung erfordem auch die 
Falle, in denen neben der alkoholistischen Erkrankung oder zeithch 
vor ihr korperliche Krankheiten oder pathologische Zustande sich fanden 
und teils ein die Psychose verechlimmemdes, teils ein sie ausldsendes 
Moment darstellten. Einige hatten auch solche korperlichen Krank¬ 
heiten wesentlich fruher durchgemacht, als ihre Aufnahme wegen 
Alkoholpsychose notwendig wurde. Es waren dann aber Krankheiten 
und Krankheitszustande von solcher Art oder solcher Intensitat, dab 
in ihrem anamnestischen Vorhandensein zum mindesten insofem ein 
zu der alkoholistischen Erkrankung disponierendes Moment gesehen 
werden mubte, als durch sie die allgemeine korperliche und psychische 
Widerstandsfahigkeit wesentlich geschadigt erschien. Im ganzen ge- 
horten 40 Falle hierher, das sind 18,8%. Bemerkenswerterweise 
stellten die Frauen dabei einen relativ sehr hohen Anted, namlich 11. 
Wahrend also bei nur 29 Mannern, d. h. 16,1%, korperliche Erkrankun- 
gen zum Alkoholismus in Beziehung standen, war dies bei genau einem 
Drittel der Frauen nachweisbar. So zeigt sich auch hier die hohe Be- 
deutung der „Disposition“ beim weiblichen Geschlecht. Bei ihm be- 
darf es weit mehr vorbereitender Ursachen, disponierender Neben- 
umstande, um die Entstehung von Alkoholpsychosen zu ermoglichen, 
mogen sie nvm kongenital gegeben sein (wie oben besprochen wurde) 
oder erst im Laufe des Lebens zur Geltung kommen. Die hier gefundenen 
Zahlen erscheinen um so schwerwiegender, als im Hinblick auf das Be- 
rufsleben, den Erwerbskampf der Manner fur diese von voraherein doch 
eine grobere Haufigkeit von korperlichen Erkrankungen, die zum Alkoho¬ 
lismus in Beziehung stehen, anzunehmen ware. Am haufigsten handelte 
es sich — auch bei den Frauen — dabei um Delirium tremens und ihm 
verwandte Zustande, da diese Alkoholpsychosen sich ja mit Vorliebe 
an korperliche Erkrankungen oder Verletzungen anschlieben. Diese 
Falle, 23 an der Zahl, davon 6 Frauen, werden weiter unten besprochen 
werden. Die iibrig bleibenden 17 (davon 5 Frauen) litten vorzugsweise 
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an Krankheiten der Lungen, der Kreislauforgane und Infektionskrank- 
heiten: Pneumonie, Tuberkulose, Lues, Arteriosklerose, Nephritis, 
Lebercirrhose, Polyarthritis. Einmal fand sich chronische Bleivergif- 
tung. Eine Frau hatte sich dem AlkoholmiBbrauch ergeben, um die 
Schmerzen bei einer langdauemden Otitis media zu betauben, und war 
dann an einer Alkoholmelancholie erkrankt. Eine interessante Wechsel- 
wirkung zeigte ein Fall von Cirrhosis hepatis: das durch chronischen 
Alkoholismus hervorgerufene Leberleiden machte Krankenhausbe- 
handlung notig; die dadurch bedingte Umwalzung der Lebensweise und 
Abstinenz ldste ein Delirium tremens aus. In 4 Fallen kam Kopftraumen 
eine atiologische Bedeutung zu. 

Neben den endogenen, teils erblichen, teils konstitutionellen Mo- 
menten, welche den Alkoholpsychosen den Boden bereiten, darf endlich 
eine groBe Gruppe im einzelnen oft schwer zu wiirdigender Faktoren 
nicht iibersehen werden. Es sind dies die auBerordentlich mannig- 
faltigen, in auBeren Lebensbedingungen gegebenen Ursachen, die viel- 
fach sonst in keiner Weise zum Alkoholismus oder zu alkoholistischer 
Erkrankung disponierte Individuen dem chronischen AlkoholmiBbrauch 
in die Arme treiben. Auf diese exogenen disponierenden Moment* 
wurde oben teilweise schon hingewiesen. Es hatte sich gezeigt, daB 
bestimmte Berufsarten besonders haufig an Alkoholpsychosen er- 
kranken, daB femer ledige, verwitwete und geschiedene Individuen be¬ 
sonders zahlreich vertreten sind, speziell unter den Frauen. Neben 
diesen generellen exogenen Faktoren konnte ich aber noch in einer 
ganzen Anzahl meiner Falle bestimmte Gelegenbeitsursachen fur den 
Ausbruch alkoholistischer Erkrankung oder zunachst fiir das Einsetzen 
chronischen AlkoholmiBbrauches nachweisen, die ihrer Natur nach 
sicherlich viel haufiger eine atiologische Rolle spielen, als sich bei der 
Mangelhaftigkeit vieler Anamnesen zeigen laBt. In dieser Hinsicht kam 
mehrfach der Ubergang aus gesicherter Lebensstellung in unsichere 
Verhaltnisse (bei Dienstentlassung) oder der Ubergang aus geregelter 
Tatigkeit in Beschaftigungslosigkeit (bei Pensionierung) in Betracht. 
Auch in bestimmter Richtung veranderte berufliche Tatigkeit war von 
ursachlicher Bedeutung, so in dem Falle eines Kranken, der sich dem 
Trunk ergeben hatte, als ihm die Verwaltung des Alkoholoktrois in 
einem Speditionsbureau ubertragen worden war. Unter Umstanden 
wirkten derartige Moment* auf bereits vorher bestehenden Potus ver- 
schlimmemd ein. In anderen Fallen war der ungiinstige EinfluB ver- 
anderter Lebensfiihnmg, hervorgerufen durch den Tod des Mannes oder 
der Frau, nicht zu verkennen, ganz abgesehen von den mit solchen Er- 
eignissen einhergehenden Gemiitserregungen. Die letzteren zeigten 
besonders bei Frauen eine wesentliche Bedeutung fiir die Auslosung 
alkoholistischer Erkrankung, bzw. beginnenden folgenschweren Alkohol- 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Cber Alkoholpsycbosen. 


143 


miBbrauches. Ehelicher Zwist, Liebesaffaren hatten bei diesen Kranken, 
Ungliick in der Familie, Todesfalle bei jenen eine Rolle gespielt. In 
einem Fall lag konjugaler Potus vor, — was in Wirklichkeit sicher auch 
weit haufiger ist, als die Anamnesen scheinen lassen. Im ganzen waren 
es nur 14 Falle, bei denen ich die besprochenen disponierenden Momente 
nachweisen konnte. DaB diese 6,6% hOchstwahrscheinlich hinter den 
wirklichen Verhaltnissen zuriickbleiben, wurde schon betont. 

An dieser Stelle will ich noch die besondere Haufigkeit der polizei- 
lichen Einlieferung bei meinen Kranken erwahnen. Eine solche fand in 
37 Fallen = 17,4% statt. Den verhaltnismaBig grdBten Anteil stellten 
die Frauen, namlich 10 = 30,3%, ein neuer Beweis, daB beim weib- 
lichen Geschlecht gewShnlich ganz besondere Umstande mitsprechen, 
wenn eine klinische Aufnahme wegen alkoholpsychotischer Erkrankung 
notig wird. So fanden sich denn auch unter den Mannern vier, die 
schon mehrfach polizeilich eingeliefert waren, wahrend dies nur bei einer 
Frau der Fall war. 


VVende ich mich nunmehr zu dem Versuche, mein Material nach 
klinischen Krankheitsbildem zu gruppieren, so ist zuvor zu betonen, 
daB kaum auf einem Gebiete der klinischen Psychiatrie so divergierende 
Anschauungen iiber die Abgrenzung der einzelnen empirisch langst 
bekannten Krankheitsbilder, ihre Beziehimgen zu einander und iiber 
die Bedeutung der bei ihrer Entstehung wirkenden Faktoren herrschen 
als gerade bei den Alkoholpsychosen. Infolgedessen sind auch von den 
Autoren die verschiedensten Einteilungen der auf AlkoholmiBbrauch 
zuriickzufuhrenden psychischen Erkrankungen gegeben worden. Lassen 
wir zunachst die Frage offen, ob uberhaupt eine Gruppierung von Psy¬ 
chosen nach dem Gesichtspunkt alkoholistischer Atiologie angangig 
und der atiologisch gefaBte Begriff der Alkoholpsychose somit berech- 
tigt ist. Von der Beantwortung dieser Frage sind wir noch fast ebenso 
weit entfemt wie von der der atiologischen Gruppierung der Psychosen 
im allgemeinen, und es sprechen gute Griinde gegen ihre Losung im 
bejahenden Sinne. Besonders hat Ziehen 219 ) gegen die einseitigen Be- 
strebungen einer atiologischen „Uniformierung“ der Psychosen Front 
gemacht. Gleichwohl betont auch er an anderer Stelle [ 215 ), S. 147] und 
sicher mit Recht, daB es „sehr fraglich sei, ob es uberhaupt nur eine 
ideale Einteilung der Psychosen gebe“, ja daB es ,,geradezu seltsam » 
ware, wenn die verwickelten psychischen Krankheitsprozesse nur von 
einem Standpunkt aus in natiirlicher Weise gruppiert werden konnten“. 

Die Frage, ob die Alkoholpsychosen in atiologischem Sinne sich von 
aUen iibrigen abgrenzen lassen, bleibt iibrigens fiir unsere weiteren 
Cberlegungen schon darum bedeutungslos, weil wir nach dem in der 
Einleitung Gesagten alle diejenigen Psychosen zu unserem Material 
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rechneten, bei deren Entstehung dem AlkoholmiBbrauch eine wesent- 
liche atiologische Rolle zugesprochen werden muBte, unbeschadet der 
Mitwirkung anderer atiologischer Faktoren. Eine Gruppierung unserer 
Falle nach rein klinischen Gesichtspunkten wiirde indessen wohl ein 
Schema der Alkoholpsychosen geben, aber kein Licht auf die inneren 
Zusammenhange der einzelnen Krankheitsbilder imter sich und ihre 
vielfach gemeinsamen oder miteinander verwachsenen Wurzeln werfen. 
Bei welch grotesken Schemata die einseitige Durchfiihrung dieser Be- 
trachtungsweise enden kann, zeigt z. B. Morselli 189 ). Tieferes Ein- 
dringen in den Zusammenhang der in Betracht kommenden Falle und 
damit die Aussicht auf eine natiirliche Gruppierung kdnnte, wie ich 
glaube, nur dann erreicht werden, wenn man iiber die Fiille der Einzel- 
symptome, denen wir bei den gemeinhin Alkoholpsychosen genannten 
Erkrankungen zu begegnen gewohnt sind, einen sichtenden Uberblick 
zu gewinnen suchte und danach den Ursachen nachginge, welche bei dem 
einen Alkoholiker diese, bei dem anderen jene Kombination von Einzel- 
symptomen zu einem psychopathologischen Gesamtbild, bei dem einen 
diesen, dem anderen jenen Verlaufstyp bedingen. Ein weiteres Ein- 
gehen hierauf wiirde indessen nicht dem Plane der vorliegenden Arbeit 
entsprechen. Ich werde an anderer Stelle den Versuch einer naheren 
Wiirdigung der angedeuteten Fragen machen und beschranke mich 
hier kurz auf folgendes. 

Wie das klinische Studium und die fortschreitenden pathologiseh- 
anatomischen Kenntnisse der Alkoholpsychosen, so wie Stoffwechsel- 
untersuchungen bei einer beschrankten Gruppe derselben schon seit 
langem gezeigt haben, ist das Wesen der alkoholistischen Schadigung 
des Gehims und damit des psychischen Lebens kein einheithches. Zum 
mindesten muB fiir eine Gruppe der Alkoholpsychosen, namlich das 
Delirium tremens, eine besondere Art der Entstehung angenommen 
werden. Im einzelnen sind dariiber die Ansichten noch sehr geteilt 
[vgl. Wassermever 205 ), S. 906 u. ff.] Mehr und mehr hat jedoch in 
den letzten Jahren, besonders nach Kraepelins Vorgange, die Auf- 
fassung des Delirs als einer auf Stoffwechselstorungen zuruckzufiihrenden 
akuten Psychose Anhanger gewonnen. Das Dehr erscheint so nicht als 
eine einfache Exazerbation, als eine Folge der kumulativen Wirkungen 
chronischer Alkoholvergiftung, wie z. B. Wassermeyer (1. c.) annimmt, 
* sondem seine Entstehimg wird durch pathologische Stoffwechselvor- 
gange bedingt, die ihrerseits durch den chronischen AlkoholmiBbrauch 
im Korper hervorgerufen werden. In diesem Sinne bezeichnet Kraepe- 
lin das Delir direkt als eine ,,metalkoholische EArankung" [••), II. Bd., 
S. 161]. Jedenfalls ist diese Auffassung nicht das Produkt rein hypo- 
thetischer Deduktionen, sondem es fiihren zu ihr — wie mir scheint, 
notgedrungen — eine Anzahl gesicherter Beobachtungstatsachen und 
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sos ihnen sich zwanglos ergebender Schliisse. Zunachst ist das klinische 
Bild des Delirium tremens total verschieden von der akuten und der 
chronischen Alkoholintoxikation. Aus der Summe der Veranderungen 
des peychischen Lebens, die wir, wenn sie deutlicher ausgesprochen sind, 
als alkoholistische psychopathische Konstitution bezeichnen, erhebt 
sich pldtzlich eine perakute Psychose, deren Symptomatologie und Ab- 
lauf fast nichts oder doch auBerordentlich wenig mit den vielleicht 
zahlreich bei dem chronischen Trinker bestehenden psychopatholo- 
gwchen Symptomen zu tun hat. Dabei sind in einem hohen Prozentsatz 
der Falle auslosende Ursachen nachweisbar. Bei Besprechung der Falle 
meines Materials werde ich naher darauf eingehen. Akute Erkran- 
kungen, Traumen, wesentliche Anderungen in der bisherigen Lebens- 
fuhrung waren hier zu nennen, besonders aber plotzliche Abstinenz. 
Die Tatsache, daB pldtzliche Alkoholentziehung die direkte Ursache fur 
den Ausbruch eines Delirium tremens werden kann, wird zwar immer 
noch von manchen Seiten geleugnet [Graeter 88 ), Chainowsky 20 )], 
die ganz uberwiegende Mehrzahl der Autoren [Ziehen 821 ), Kraepe- 
lin**), II. Bd., Hosch 78 ), Miyake 180 ), Elzholz 88 ), Bonhoeffer 18 ), 
Cramer 81 ) u. a.] hat sie indessen langst anerkannt. Die Entstehung der 
Abstinenzdelirien kann man sich wohl nur so erklaren, daB einers^its 
die chronisehe Intoxikation des Organismus mit dem alkoholischen Gift 
eine allmahliche Umgestaltung in der Zusammensetzung der chemischen 
Stoffwechselprodukte bewirkt, daB also die durch den Alkohol fort- 
wahrend erzeugten pathologischen Stoffwechselprodukte zu neuen 
Komponenten des Stoffwechselhaushaltes sich herausbilden, denen 
dieser sich schlieBlich anpaBt. Fallt nun andererseits die diese patholo¬ 
gischen Stoffwechselkomponenten speisende Quelle, namlich der Alkohol, 
pldtzlich fort, so werden sie als dem Stoffwechsel urspriinglich fremde 
Faktoren vermutlich rasch ausgeschieden, und durch ihren AusfaU tritt 
eine schwere Stdrung des Gleichgewichts in der Zusammensetzung der 
im Kdrper kreisenden chemischen Verbindungen, des Toxizitatsgleich - 
gewichts, ein. Die jene erstgenannten Stoffe neutralisierenden Kom¬ 
ponenten werden frei, iiberschwemmen den Kreislauf und damit die 
Himrinde und geben den AnlaB zum Ausbruch einer Psychose, die in 
so vielen klinischen Momenten psychischen Storungen ahnelt, wie wir 
sie bei pldtzlichem Auftreten von Giften im Kreislauf auch sonst beob- 
achten. Es sei hier zunachst an die Infektions- oder Fieberdolirien er- 
innert und gleichzeitig an die Tatsache, daB sich auch ein Delirium 
tremens gero an den Ausbruch einer akuten Infektionskrankheit, be¬ 
sonders einer Pneumonie, anschlieBt. Femer beobachten wir z. B. beim 
Diabetes meist prakomatdse Delirien, plOtzlich heraustretend aus einem 
bis dahin wenig ausgesprochenen Krankheitszustand, in ganz ahnlicher 
Weise wie das Alkoholdelir aus einem sonst nur geringe psychische und 
Z. f. d. g. Near. u. Psych. O. X. 10 
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somatische Veranderungen zeigenden Gesamtbild hervorschieBt. Auch 
bei diesen diabetischen Delirien mussen wir an akute Stdrungen des 
Toxizitatsgleichgewichtes denken bei einem bereits pathologisch ver- 
anderten Stoffwechsel*)- Die klinische Ahnlichkeit oder zum mindesten 
Verwandtschaft von Psychosen, die wir da auftreten sehen, wo toxische 
Stoffe von auBen in den Kroislauf gebracht werden oder im Organismus 
selbst entstehen, sttitzt weiterhin die Auffassung vom Alkoholdelir als 
einer Stoffwechselstorung. Neben den erwahnten Infektionsdelirien 
ist in dieser Hinsicht an toxische Dammerzustande, an Narkosen, an 
Deferveszenz- und Inanitionsdelirien zu erinnem. Das haufige Vor- 
kommen von EiweiB im Urin [Nacke 142 ), Fiirstner 50 ), Weinberg 206 ), 
Liepmann 116 ) u. a.] sowie von Zucker [Hasche - Kliinder 66 ), 
Reuter 162 ), Arndt 3 ) u. a.] deutet ebenfalls auf tiefgreifende Stoff- 
wechselstorungen beim Alkoholdelir. Die wesentlichste empirische 
Stiitze fiir die hier vertretene Auffassung hat jedcch Elzholz 42 ) mit 
seinen bekannten Untersuchungen geliefert, durch die cr das gehaufte 
Auftreten polynuklearer Leukocyten und Schwinden der eosinopiiilen 
Zellen im Blute von Deliranten nachwies. DaB fiir diese Veranderungen 
besondere chemische Stoffe verantwortlich gemacht werden mussen, 
nicht der Alkohol selbst, haben die Untersuchungen von Meyer und 
Sieger (zitiert bei Elzholz, 1. c., S. 208) gezeigt, denen zufolge ins 
Blut eingefvihrter Alkohol die Leukocytenzabl nicht veranderte. 

So nimmt das Delirium tremens sowohl hinsichtlich des klinischen 
Bildes als auch in bezug auf seine Pathogenese eine besondere Stellung 
unter den Alkoholpsychosen ein. Dim gegeniiber gibt es eine Fiille von 
alkoholistischen Zustandsbildern, deren Ursachen wir in einer Reaktion 
der psychischen Prozesse auf die chronische Reizung der Himrinde mit 
dem alkoholischen Gift und den von ihm erzeugten Stoffwechsel- 
produkten suchen mussen. Wie auf rein somatischem Gebiete eine lokale 
Infektion oder eine chemische Reizung eine Reaktion des angegriffenen 
Gewebes, eine reaktive Entziindung hervorruft, wie z. B. die chronische 
alkoholische Intoxikation der Leberzellen eine interstitielle Hepatitis 
bedingt, indem das Gewebe sich der einwirkenden Schadlichkeit anzu- 
passen versucht, so ergeht es den psychischen Prozessen in ihrer Gesamt- 
heit, wenn sie dauemd unter einer Intoxikation sich abzuspielen ge- 
zwimgen sind**). Sie passen sich dieser Giftwirkung allmahlich an und 
wandeln sich dadurch im Laufe der Zeit in pathologischer Richtung um. 
Diese pathologische Umwandlung geht naturgemaB in der Richtung 
des geringeren Widerstandes vor sich, in der Richtung, in welcher 
entsprechend dem ontogenetischen Aufbau der Psyche im einzelnen 
Falle die wenigsten Hemnisse fur die Ausbildung pathologischer psy- 

*) Vgl. auch die uraniischen und cholamisehen Delirien. 

**) Der Verglcich ist natiirlieh nur bis zu einem gewisson Grade durchfiihrbar. 
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chischer Prozesse gegeben sind. Der „geringere Widerstand“ ist also in 
endogenen — angeborenen oder erworbenen — Momenten zu suchen. 
Bei ihrer ungeheuren Fiille und Kompliziertheit sind die psychischen 
und damit die Gehimprozesse sicher untereinander hochst verschieden 
hinsichtlich ihrer Resistenz gegen auBere Einflusse, hinsichtlich ihrer 
Abwandelbarkeit und ihrer Anpassungsfahigkeit an exogene Schadlich- 
keiten. So konnen denn durch den chronischen Alkoholismus je nach 
der endogenen idiopathischen Veranlagung pathologische Umwand- 
lungen der psychischen Funktionen in vorwiegend paranoider, in hallu- 
zinatorischer, in psychasthenischer, in defektpsychotischer Richtung 
sich entwickeln, und die speziellen Krankheitstypen innerhalb dieser 
groBen Gruppen werden ebenfalls durch die bereits in gesunden Tagen 
vorhandenen besonderen psychischen Dispositionen bei den einzelnen 
Fallen bedingt sein. Wir werden auch hier wieder zu der Annahme ahn- 
licher besonderer Dispositionen, spezifischer Reaktionstendenzen der 
psychischen Prozesse in best i mm ter Richtung gefiihrt wie bei den 
wenigen Fallen, fiir die sich die Bezeichnung Alkoholepilepsie recht- 
fertigen lieB. Wie die voretehenden ttberlegungen auf die hbchsten 
psychischen Funktionen Bezug nehmen, fiir deren Ablauf wir die ganze 
Himrinde und die mannigfachsten Kombinationen ihrer Lokalfunk- 
tionen postulieren, so gelten sie auch fiir die begrenzter lokalisierbaren 
Rindenprozesse und ihre Zentren wie die rein motorischen. 

Es wird mm manche Individueh geben, bei denen eine der oben an- 
genommenen Veranlagungen zur reaktiven Umwandlung der psychischen 
Prozesse in bestimmter Richtung besonders ausgesprochen ist. Sie 
werden daher auch eher die Tendenz haben, auf die chronische Alkohol- 
intoxikation in dieser Richtung zu reagieren, ehe jene Stdrungen im 
Stoffwechsel und im Toxizitatsgleichgewicht, die wir fiir die Entstehung 
eines Delirium tremens voraussetzten, zu voller Wirksamkeit gelangen. 
So ergibt sich ungezwungen, warum — allerdings in selteneren Fallen — 
sich primar echte chronische Alkoholpsychosen, insbesondere die chro¬ 
nischen Halluzinosen und die paranoiden Formen, entwickeln k&nnen. 
Bei dieser Auffassung ist naturlich die Moglichkeit immer gegeben, daB 
z. B. in den Verlauf einer Alkoholparanoia ein echtes Delirium tremens 
sich einschiebt. Unter meinem Material fanden sich in der Tat mehrere 
derartige Falle. Auch chronische Halluzinosen boten gelegentlich akute 
Exazerbationen, die von einem echten Delirium tremens klinisch nicht 
zu unterscheiden waren. Es erscheint daher der SchluB gerechtfertigt, 
daB das Delirium tremens immer potentia neben den psychischen 
Veranderungen des chronischen Alkoholisten einherlauft, sei es nun, daB 
es sich nur um die allgemeinen Storungen der alkoholistischen psycho- 
pathischen Konstitution oder um eine ausgesprochene Alkoliolpsychose 
handelt. 

10 * 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



148 


Heilig: 


Durch die hier angestellten tlberlegungen werden uns auch die in 
ihrer Pathogenese oft so schwer zu verstehenden Mischfalle klarer. Wo 
namlich eine psychopathologische Veranlagung in bestimmter Bichtung 
ausgesprochen ist, da werden auch andere exogene Schadigungen als 
gerade eine chronische alkohoiische Vergiftung und auch endogene 
atiologische Momente, deren Wesen uns zur Zeit noch dunkel sein mag, 
eine derartige reaktive pathologische Umwandlung der psychischen 
Prozesse bedingen kdnnen, daB wir klinisch eine Psychose diagnosti- 
zieren. Kommt dann der Alkohol als atiologisches Moment hinzu und 
farbt durch den Anted der fur ihn charakteristischen psychotischen Ele- 
mente das Krankheitsbild, so haben wir es mit jenenGrenzfalien zu tun, 
bei denen die Frage, ob es sich um eine Psychose mit Alkohol in der 
Atiologie oder eine alkoholistische Psychose in atiologischem Sinne 
handelt, ein leeres Spiel mit Worten ist’ 1 '). Eine solche Frage kann eben 
nie rein disjunktiv gestellt und kann auch nur durch sorgsame Analyse 
des Einzelfalles naherungsweise richtig beantwortet werden. 

tTbrigens weisen auch beim ganz normalen Individuum die von der 
chronischen Intoxikation abhangigen reaktiven Umwandlungen im 
Ablauf der gesamten psychischen Mechanismen bestimmte Etappen 
und Richtungslinien auf. Es laBt sich auch bei ihnen stets eine Rich- 
tungskonstante nachweisen. Von der erhohten Ansprechbarkeit imd 
Reizbarkeit .der Assoziationsprozesse schreitet die pathologische Altera¬ 
tion der Psyche zu Defektzustanden 'fort, zur affektiven Schwache, zur 
ethischen Degeneration, zur Urteilsschwache, die dann wieder einen 
giinstigen Boden fur Wahnbildungen abgibt. Diese Zustande, die wir 
alkoholistische psychopathische Konstitution und bei deutlicherem 
Hervortreten des Intelligenzdefektes Dementia alcoholistica nennen, 
bieten in ihren Grundziigen sehr oft Symptomenkomplexe, wie wir sie 
bei der akuten alkoholistischen Intoxikationspsychose, dem Rausch 
des normalen Individuums, auf einen kurzen Zeitraum zusammenge- 
drangt finden. Diese Ahnlichkeiten in dem psychischen Verhalten des 
chronischen Trinkers und des akut Berauschten hat besonders Kraepe- 
lin") (II. Bd.) hervorgehoben. Es ist ja auch von vomherein zu er- 
warten, daB ein und dasselbe Gift bei akuter konzentrierter Einwirkung 
nicht wesentlich anders die einzelnen psychischen Prozesse voriiber- 
gehend verandem wird, als die chronische Intoxikation durch viele 
Jahre schlieBlich das gesamte psychische Leben umwandelt. 

Neben den chronischen Veranderungen im psychischen Leben des 
normalen Individuums geht natiirlich, wie schon betont, immer die 
MSglichkeit einer Erkrankung an Delirium tremens einher. Oft kommt 
es vor, daB wesentliche psychische Veranderungen und damit eine 

*) Es sei an den Streit erinnert, ob es eine Alkoholparanoia gebe, oder ob sie 
in der Dementia praecox aufzugehen habe. 
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alkoholistische psychopathische Konstitution noch nicht klinisch deut- 
lich und diagnostizierbar sind, daB aber pldtzlich ein Delirium tremens 
ausbricht. Das erklart sich vollkommen aus der oben besprochenen, 
absolut andersartigen Pathogenese dieser Psychose. Fur die Falle 
welche besonders leicht oder friih an einem Delir erkranken, ehe andere 
psychische Veranderungen zutage getreten sind, kann man eine be- 
sondere Labilitat des Toxizitatsgleichgewichtes im Stoffwechselhaus- 
halt annehmen. Die durch den fortgesetzten AlkoholgenuQ erzeugten 
toxischen Stoffe werden hier in ungewbhnlich geringem Made dem all- 
gemeinen Toxizitatsgleichgewicht assimiliert, so daB schon bei geringen, 
aus irgendwelchen anderen Ursachen entstandenen Storungen dieses 
Gleichgewichtes eine akute tlberschwemmung des Gehims mit Giften 
statthaben kann. Jene erhShte Labilitat des Toxizitatsgleichgewichtes 
wird ihrerseits eine direkte Folge des chronischen AlkoholmiBbrauches 
8ein, der ja so oft mit mehr oder weniger schweren Emahrungs- und da- 
mit Stoffwechselstdrungen einhergeht. Auch eine besonders intensive 
Wirksamkeit der den AnstoB zu der ,,metalkoholischen Psychose“ 
gebenden Faktoren mag in manchen Fallen von Bedeutung sein. In 
den meisten Fallen bestehen jedoch — das zeigte auch mein Material — 
unabhangig vom Delirium tremens bereits alkoholpsychotische oder zum 
mindestens -neurotische Veranderungen, die allerdings auch oft erst 
nach Ablauf eines Delirs deutlicher in Erscheinung treten. 1st der letzt- 
genannte Verlaufsmodus besonders ausgesprochen, so kann es sich um 
"Cbergangsfalle zu jenen nicht sehr haufigen Delirien handeln, die nicht 
heilen, zu den chronischen Delirien und denen mit Residualsymptomen. 
Es scheint mir indessen, als ob diese „Residualsymptome“ keineswegs 
immer Residuen des abgelaufenen Delirs sind, sondem oft auch selbstan- 
dige Symptomenkomplexe, die auf dem Boden der durch den chro¬ 
nischen Alkoholismus bedingten Umwandlung des psychischen Lebens 
erwuchsen, deren klinisches Manifestwerden aber erst durch die akute 
Psychose eines Delirs ausgelost wurde. Durch die Annahme einer solchen 
Pathogenese wiirden auch jene sonst schwer zu deutenden Mischformen 
von alkoholparanoischen Erkrankungen und Delir verstandlich, die 
sogenannten „besonnenen“ oder (nach Bonhoeffer) systematisierenden 
Delirien. 

Fraglos gibt es nun viele Falle, bei denen nie ein Delir zur Beobach- 
tung kommt. Dies sind zum Teil solche, die auf Grund einer patholo- 
gischen Veranlagung in bestimmter Richtung primar an einer anderen — 
meist chronischen — Alkoholpsychose erkranken, infolgedessen in 
Krankenhaus- oder Anstaltsbehandlung kommen und damit wenigstens 
zeitweise der weiteren Intoxikation entgehen. Dann aber ist zu erwagen, 
daB nach der von uns vertretenen Auffassung der Ausbruch eines De¬ 
lirium tremens wohl immer einer besonderen auslosenden Ursache wie 
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Infektionskrankheit, Trauma, plbtzlicher Abstinenz bedarf. Eine solche 
kann aber bei diesem oder jenem Alkoholiker zufallig dauemd ausbleiben. 
Endlich wird die Disposition zur Erkrankung auch bei dieser rein toxi- 
schen Psychose individuell sehr verschieden sein. Immerhin sind die 
Falle recht selten, wo sich fiber Jahrzehnte eine reine alkoholistische 
psychische Degeneration entwickelt, ohne daB es einmal zu einer be- 
sonderen alkoholistischen Psychose, speziell zu einem Delirium tremens, 
kommt. 

Es mtissen hier noch kurz die atiologischen Beziehungen gestreift 
werden, welche zwischen der Art des chronisch genossenen Alkohols und 
den klinischen Formen psychischer Erkrankung vielleicht bestehen. 
Nach meinem Material waren keine bestimmten Anhaltspunkte zu ge- 
winnen, vorzugsweise wegen der in dieser Hinsicht oft lfickenhaften 
Anamnesen. Es handelte sich haufiger um Wein- als um Biertrinker. 
Ausgesprochene Schnapstrinker waren selten. Die Mehrzahl der Autoren 
nimmt an, daB die ausgesprochenen Alkoholpsychosen mit Vorhebe auf 
dem Boden des chronischen Schnaps- oder WeinmiBbrauches erwachsen. 
So macht Kraepelin ") (II. Bd., S. 161) ftir das Delirium tremens in 
erster Linie den Schnaps verantwortlich. Es sind jedoch auch ,,Bier- 
delirien“ beschrieben worden [Gudden 62 )]. Ferner -wird ftir die Alkohol- 
epilepsie, ftir die paranoiden Alkoholpsychosen und insbesondere fur 
das Korsakowsche Syndrom der Schnaps als Ursache genannt, fur 
das letztere vor allem auch in den Fallen, wo es sich aus einem Delir 
entwickelt [Bonhoeffer 9 )]. Jedenfalls ist in keiner Weise bisher nach- 
gewiesen, daB bestimmte Alkoholpsychosen ftir bestimmte Alkohol- 
arten spezifisch seien. Bei der groBen Zahl und der in jedem Falle ver- 
schiedenen Kombination der in Betracht kommenden atiologischen 
Faktoren ist dies auch von vomherein unwahrscheinlich. 


Ftir eine naturgemaBe Einteilung der Alkoholpsychosen haben wir 
nach den obigen Erorterungen bisher die Unterscheidung zweier Haupt- 
gruppen gewonnen, auf der einen Seite das Dehrium tremens und die ihm 
nachstverwandten Zustande, auf der anderen Seite alle die psychischen 
Veranderungen und aus ihnen sich ergebenden Krankheitsbilder, deren 
Wesen in einer direkten reaktiven Umwandlung der psychischen Pro- 
zesse infolge der alkoholischen Intoxikation der Himrinde zu suchen ist. 
Diese Psychosen konnte man daher kurz als die alkoholistischen 
Reaktionspsychosen bezeichnen. Zu ihnen ware auch der einfache 
Rausch des Normalen als alkoholistische Reaktionspsychose auf dem 
Boden einmaliger akuter Intoxikation zu rechnen, wahrend die ungeheure 
Mehrzahl dieser Psychosen auf dem Boden chronischer Intoxikation 
erwachst. Gegentiberzustellen waren ihnen dann die zuerst genannten 
Psychosen, speziell das Delirium tremens, als metatoxische Al- 
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kohol psychosen, entsprechend der oben diskutierten Auffassung vom 
Wesen des Delirs. Dem Rausch ist insofern indessen eine Sonderstellung 
wohl zuzuerkennen, als diese Psychose mit dem Aufhoren der Gift- 
zufuhr zu schwinden pflegt, von wenigen Ausfalls- bzw. Reizerschei- 
nungen abgesehen; und auch diese verlieren sich innerhalb von 2—3 Ta- 
gennach Ablauf der Psychose [vgl.Kraepelin 98 ), ReiB 161 ), Riidin 168 )]. 
Bei den alkoholistischen Reaktionspsychosen auf dem Boden chro- 
nischer Intoxikation lauft jedoch der KrankheitsprozeB, sobald die Psy¬ 
chose einmal eine gewisse HShe erreicht hat, unabhangig von weiterer 
Giftzufuhr ab. Dasselbe gilt bis zu einem gewissen Grade auch von 
der metatoxischen Alkoholpsychose, dem Delirium tremens. 

Auf den Versuch einer spezielleren Einteilvmg der Alkoholpsychosen 
will ich zunachst nicht eingehen, ehe ich nicht des naheren mein kli- 
nisches Material besprochen habe. Es wird sich dann auch die von vom- 
herein schwer zu beurteilende nosologische Stellung der alkoholistischen 
Dammerszutande klaren. Bemerkt sei zuvor, daB eine Rubrizierung der 
einzelnen Falle unter je eine bestimmte diagnostische Bezeichnung als 
unwissenschaftlich abzulehnen war. In klarer Weise hat Ziehen 217 ) 
die Gesichtspunkte nachgewiesen, welche allein fiir die Forschung maB- 
gebend sein konnen, wenn es sich darum handelt, Psychosen zu klassi- 
fizieren. Wo soli man z. B. eine chronische Halluzinose mit ausge- 
sprochener alkoholistischer Demenz, die an einem typischen Delirium 
tremens erkrankt, einreihen ? Oder eine akute Halluzinose, die plotzlich 
in ein Delir iibergeht, wahrend nach dessen Ablauf ein vorwiegend para- 
noisches Krankheitsbild sich entwickelt? Oder ein Abortivdelir, das 
sich klinisch fast flieBend in eine schwere alkoholistische psychopathische 
Konstitution einfiigt? So kehren denn bei Besprechung der einzelnen 
Krankheitszustande sehr viele meiner Falle einmal oder auch mehrfach 
wiedcr. Selbstverstandlioh wird stets darauf hingewiesen werden. Un- 
moglich aber kann eine einfache Addierung der in den einzelnen kli- 
nischen Gruppen aufgefuhrten Falle deren Gesamtzahl ergeben, sondem 
sie wird diese weit iibertreffen, da viele Kranke gleichzeitig zwei oder 
mehr alkoholpsychotische Krankheitsbilder boten. Die Besprechung 
solcher Falle wird natiirlich bei derjenigen klinischen Gruppe stattfinden, 
deren Symptome im Vordergrunde standen. 

Ich wende mich zunachst zum Delirium tremens als der eigentlichen 
metatoxischen Alkoholpsychose. Unter meinen 213 Fallen fanden sich 
76, d. h. 35,7%, die entweder an einem Delir litten, oder bei denen ein- 
wandfrei festgestellt war, daB sie einmal ein solches iiberstanden hatten. 
Von ihnen waren 6 = 7,9% mehrmals an Delir erkrankt, darunter ein 
Mann 5mal und eine Frau 3mal. Der Anteil der Manner war hOher als 
der der Frauen, namlich: unter 180 Mannem 66 = 36,7%, unter 
33 Frauen aber nur 10 = 30,3%. Dieser Unterschied gleicht sich jedoch 
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aus, wenn man die Falle unberiicksichtigt laBt, bei denen das Delir nur 
anamnestisch nachgewiesen wurde, die aber wegen anderer alkohol- 
psychotischer Storungen in der Klinik Aufnahme fanden. Es ergibt 
sich dann, daB in den Jahren 1906—1911 in der Klinik wegen Delirium 
tremens behandelt wurden: 

Manner . . . 55 = 30,6% der Alkoholpsychosen, 

Frauen ... 10 = 30,3% der Alkoholpsychosen, 
zusammen . . 66 = 30,5% der Alkoholpsychosen. 

Man kann also sagen, daB fast ein Drittel meiner Falle an Delirium 
tremens litt. Dabei sind auch die recht haufigen, weiter unten zu be- 
sprechenden Krankheitsbilder von atypischem Verlauf, die Abortiv- 
delirien, die prolongierten Delirien und ahnliche Formen, natiirlich mit- 
eingerechnet. 

Aus den genannten Zahlen laBt sich, wie ich glaube, ein wichtiger 
SchluB ziehen, namlich daB das Delirium tremens beim mannlichen Ge- 
schlecht nur deshalb haufiger zu .sein scheint, weil die Alkoholpsy¬ 
chosen bei ihm iiberhaupt haufiger sind. Vielfach findet sich bei den 
Autoren die kurze Angabe, daB das Delir in ungleich hoherem MaBe 
das mannliche als das weibliche Geschlecht befalle [z. B. Kraepelin"), 
II. Bd., S. 159]. Stellen wir die nackten Zahlen meines Materials fiir 
das Delirium tremens zusammen, so ergibt sich allerdings, daB unter 
65 Fallen von Delir 55 mannliche waren = 84,6% und nur 10 weib¬ 
liche = 15,4%. Beriicksichtigt man dabei auch die Falle, bei denen das 
Delir anamnestisch erwiesen wurde, so lauten die Zahlen gar: 

76 Falle von Delirium tremens, darunter 
66 Manner == 86,9% und nur 
10 Frauen = 13,1%. 

Die obige Gegeniiberstellung mit den Alkoholpsychosen iiberhaupt 
zeigt jedoch, daB das weibliche Geschlecht in ganz gleichem MaBe vom 
Delir befallen wird wie das mannliche. Zu dem gleichen SchluB kommt 
Wassermeyer ( 205 , S. 902) in seiner Monographic. Ein anderes 
Resultat ware auch gar nicht zu erwarten. Ware das Delirium tremens 
eine Psychose, welche — wie in mancher Hinsicht die chronischen 
alkoholistischen Reaktionspsychosen — aus einer Unzahl atiolo- 
gischer Faktoren exogener und psychogener Art erwachst, so ware 
es fast ausgeschlossen, das bei den doch recht verschiedenen Lebens- 
bedingungen der beiden Geschlechter Manner und Frauen an ihr 
in gleichem MaBe erkrankten. Ein fast vollig gleicher Prozentsatz, 
wie er oben sich ergab, ist nur moglich bei einer Psychose, die — wie 
ein Scharlach oder eine CO-Vergiftung — mit Notwendigkeit da ent- 
steht, wo die fur sie spezifische Infektion oder Intoxikation statthat. 
Die spezielleren atiologischen Momente, welche im einzelnen Falle die 
Erkrankung an Delirium tremens bedingen, werden sich dabei bei 
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Mannem und Frauen ungefahr die Wage halten. Uberall aber, wo ein 
chronischer AlkoholmiBbrauch stattfindet, da kann es kommen und 
kommt es in einem gewissen Prozentsatz der Falle zu jenen Stoffwechsel- 
storungen, welche nach den obigen Ausfiihrungen die Ursache des De¬ 
lirium tremens sind, und welcbe vdllig in Parallele zu stellen sind mit 
den die mannigfachen somatischen Erscheinungen bei chronischem Al- 
koholismus bedingenden Storungen. So ist eben in dem Delir nichts 
weiter als eine akute toxische Encephalitis zu sehen, und es ist in atio- 
logischer, in pathogenetiseher Hinsicht streng von den alkoho- 
listischen Reaktionspsychosen zu trennen. 

Was den Beginn der Erkrankungen an Delir betrifft, so lieBen sich 
bei fast der Halfte auslosende Ursachen nachweisen. DaB solche von 
ausschlaggebender Bedeutung sind, wird in der Literatur im allgemeinen 
anerkannt, wenn auch die Meinungen im einzelnen divergieren. Ja¬ 
cobson 8 *) will insbesondere kOrperlichen Verletzungen fast Jeden Wert 
einer auslosenden Ursache absprechen, wahrend Rose 164 ) im Trauma 
und in Blutverlusten ein wesentliches derartiges Moment sieht. Bon- 
hoeffer 13 ) beobachtete besonders haufig — in jedem 7. bis 8. Falle — 
das Ausbrechen des Delirs im AnschluB an eine Pneumonie. Endlich 
scbeint Inhaftierung nicht selten eine Rolle zu spielen [Riidin 147 ), 
^Vilmanns 211 )]. Bei meinem Material lieBen sich auslosende Ursachen 
nachweisen: 

bei 23 Mannem = 41,8% der Delirfalle, 
bei 7 Frauen = 70,0% der Delirfalle, 

in8gesamt in 30 Fallen = 46,2% der Delirfalle. 

Bemerkenswert erscheint hier die Haufigkeit solcher auslosenden 
Ireachen bei Frauen. Um was fur Momente es sich im einzelnen handelte, 
geht aus der folgenden Ubersicht hervor. 


Delirium tremens nach Trauma. 


Manner 
Frauen 1 

8= 14,5% der Delirfalle 

1 = 10,0% „ 

insgesaint | 

9 = 13,8% der Delirfalle 

Delirium tremens nach korperlicher Erkrankung, Haft, 
Abstinenz usw. 

Manner 

15 = 27,3% der Delirfalle 

Frauen 

6 = 60,0% „ 

insgesamt 

21 = 32,3% der Delirfalle 


Unter den korperlichen Erkrankungen waren besonders Infektions- 
kankheiten vertreten. Hire Verteilung sowie die der ubrigen Gelegen- 
beitsursachen zeigt die folgende Tabelle. 
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Delirium tremens im Anschlufl an 

Pneumonic.4 

zum Teil fragliche infektiose Erkrankungen (Influenza, Magendarmkatarrh 

Erk&ltung).5 

Polyneuritis alcoholica (akut) .2 

Polyarthritis rheumatioa.2 (w)* 

Kolpitis.1 (w) 

Schwere Psoriasis .1 (w) 

Krankenhausaufnahme wegen schon linger bestehender Cirrhosis hepatis 2 

Krankenhausaufnahme wegen Vitium cordis.1 (w) 

Krankenhausaufnahme zwecks Begutacfltung.1 

Haft .2 (lw) 

♦ w weiblich. 


Toxische Wirkungen fur die Ausldsung des Delirs konnte man wohl 
bloB bei den fieberhaften Erkrankungen verantwortlich machen. Bei 
den zuletzt genannten Fallen bleibt nur die Annahme, daB die plotz- 
liche Abstinenz in dem oben erorterten Sinne den Ausbruch der Psychose 
bedingte. Dies diirfte auch fiir einen betrachtdchen Teil der Falle gel ten, 
die im AnschluB an ein Trauma erkrankten. Denn dieses war bei vielen 
so geringfiigig, daB weder Blutverluste [Rose 1 ® 4 )] noch eine Chok- 
wirkung von atiologischer Bedeutung sein konnten, sondem nur die 
mit einer — an sich voriibergehenden — Bettlagerigkeit verbundene 
Umwalzung der Lebensweise. 

Was nun die klinischen Formen meiner Delirien betrifft, so konnte 
man nur in einer verhaltnismaBig geringen Zahl, namlich bei 36 = 55,4%, 
von einem typischen Verlauf sprechen. Ich verstehe darunter im ganzen 
den Verlauf, wie ihn Wassermeyer 205 ) im Anfang seiner Studie ein- 
gehend geschildert hat. Bei einer ziemlichen Anzahl dieser typischen 
Delirien bestanden ausgesprochene andere alkoholpsychotische Sto- 
nmgen, namlich bei 9. Wiirde man diese Falle nicht zu den typischen 
Delirien rechnen, so wiirde deren Prozentsatz gar auf 41,5 sinken. 
Delirium tremens bei anderen Alkoholpsychosen iiberhaupt*) fand sich 
in 12 Faden = 18,5%; namlich auBer den obigen 9 Delirien noch 2 Abor* 
tivdelire und 1 mit lytischem Verlauf. Diese niedrige Zahl wird aber 
fraglos dadurch bedingt, daB die meisten ELranken bereits erst nach Aus¬ 
bruch eines Delirs in die Klinik kamen und nach dessen Heilung bald 
wieder entlassen wurden, ohne daB festgestellt werden konnte, ob bei 
ihnen wesentliche alkoholpsychotische Veranderungen chronischer Art 
vorhanden waren. In der ersten Zeit nach Ablauf eines Dedrs ist auch 
keineswegs mit Sicherheit zu entscheiden, ob psychotische Symptome 
auf Rechnung einer alkoholistischen psychopathischen Konstitution, 
die schon friiher bestand, zu setzen sind, oder ob sie als spater sich 

*) Polyneuritis also nicht eingerechnet. 
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verlierende Residuen, als „Nachwehen“ des iiberstandenen Delirs auf- 
gefaBt werden miissen. Els waren hier vor allem lebhafte Traume zu 
nennen, vereinzelte Illusionen oder auch Halluzinationen, Stimmungs- 
anomalien und mancherlei zum Teil mehr auf korperlichem Gebiete 
hervortretende neurasthenische Symptome. Wo solche Erscheinungen 
deutlicher ausgesprochen sind, handelt es sich um Ubergangsfalle zu 
den Delirien mit lytischem Ausgang — vorausgesetzt eben, daB das Delir 
nicht bei einer schon langst bestehenden alkoholistischen psychopathi- 
sehen Koustitution ausbrach [vgl. hierzu Simon 177 )]. Auch nach dem 
die typischen Delirien meist abschlieBenden Schlaf*) war keineswegs 
immer leidliche psychische Klarheit eingetreten. Die ortliche Orien- 
tierung bildete sich oft erst nach mehreren Stunden heraus, ebenso die 
Urteilsfahigkeit fur die gegebene Situation. Fur den Wert der zeitlichen 
Orientierung der Kranken war aus naheliegenden Griinden meist kein 
sicherer MaBstab zu gewinnen. Entsprechend verschieden waren auch 
die Grade der Amnesie: sie war um so ausgesprochener, je intensiver 
die Symptome der Psychose gewesen waren. Nur in einem Falle fanden 
sich auf der Hohe des Delirs Halluzinationen auf alien Sinnesgebieten. 
Sonst uberwogen die Visionen. Auf psychomotorischem Gebiete war 
transkortikale Paraphasie und Parapraxie in alien schwereren Fallen 
sehr ausgesprochen. Transitorische Aphasie, wie sie van Vleuten 1 ® 9 ) 
beschrieben hat, wurde nie beobachtet. In einem Fall, der sich an ein 
schweres Trauma anschloB, standen Erinnerungsentstellungen fiir die 
Zeit des Unfalls besonders im Vordergrund. Ziemlich haufig fanden 
sich das Delir einleitende ,,Anfalle“ anamnestisch angegeben. DaB es 
epileptische waren, konnte aber nur in einigen oben bei Besprechvmg 
der Beziehungen zwischen Alkoholismus und Epilepsie diskutierten 
fallen nachgewiesen werden. Bei der Mehrzahl handelte es sich fraglos 
um Ohnmachtsanwandlungen, also um lokale Kreislaufstorungen. 
Solche Ohnmachtsanfalle kamen iibrigens bei meinen an alkoholistischer 
psychopathischer Konstitution leidenden Kranken iiberhaupt verhalt- 
nismaBig oft vor. Ihr Auftreten gerade vor dem Beginn eines Delirium 
tremens durfte mit den Stoffwechselstorungen und ,,der chronischen 
Schadigung der allgemeinen Ernahrung“, auf die Kraepelin") (II. Bd., 
S. 160) als vorbereitende Ursache besonders hinweist, in Zusammenhang 
stehen. 

In einigen Fallen war die Ahnlichkeit des Delirs mit den Erlebnissen 
eines tollen Traumes besonders ausgesprochen. ,,Le d^lire n’est pas 
un delire, mais un reve“, hat mit einer gewissen Ubertreibung schon 

*) Ich fand ihn in etwa 90% der typischen Delirien undglaube, daBerein 
wesentliches Charakteristikum eines solchen Delirs ist. Jacobson 28 ) gibt fiir das 
Delir iiberhaupt 80% an, eine Zahl, die fiir meine Falle bei dem reichen Anteil der 
atypischen (siehe unten) sich als wesentlich zu hoch herausstellen "urde. 
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Lasegue 109 ) gesagt. Neuerdings hat Pachantoni 149 ) manche deli- 
riosen Wahnideen aus traumhaften Vorgangen abzuleiten gesucht. Die 
sprachlichen AuBerungen und Wortneubildungen der Deliranten gleichen 
nach Kraepelin (1. c., S. 130 u. ff.) oft in auffallend hohem MaBe den im 
Traum auftretenden Erscheinungen. Psychologisch diirften diese Be- 
ziehungen nicht schwer zu erklaren sein. Im Traum haben wir es in- 
folge der temporaren Ausschaltung der Sinnesspharen mit einem ziem- 
lich vollstandigen Fehlen, einem Latentsein aller exogen erregten Emp- 
findungen zu tun. Auch im Delir werden — allerdings auf anderem Wege 
— die exogen erregten Empfindungskomplexe ausgeschaltet. Sie laufen 
zwar ab, aber sie werden ignoriert und treten ganz unverhaltnismaBig 
zuriick hinter dem enorm gesteigerten Spiel der Erinnerungsbilder, die 
sinnliche Lebhaftigkeit gewinnen. Unter den Empfindungen dominieren 
die zentral entstandenen, d. h. die Halluzinationen, ein Vorgang, wie 
ihn auch Reichardt 160 ), Krause 108 ), L. Meyer 189 ) u. a. aufgefafit 
haben. Hierzu paBt die klinische Beobachtung der Unempfindlichkeit 
der Deliranten. Diese Ausfallserscheinungen im Effekt der zentripetalen 
nervosen Prozesse betont besonders Kraepelin (1. c., S. 147). Die Wir- 
kung des pathologisch veranderten Vorstellungsablaufes speziell auf die 
psychomotorische Sphare bei mangelnder Kontrolle der Ruckempfin- 
dungen charakterisiert das Beschaftigungsdelir. Ich teile an dieser 
Stelle die besonders traumahnlichen Erlebnisse eines Deliranten kurz mit. 

Fall 10. 33jahriger Ackerer, erstes Delir, Pat. berichtet nach dessen Ablauf, 
daB er „Krambol“ hatte. „Dann holte ich Zwetschgen von einem Baum und wurde 
vom Blitz getroffen. Es hat gebrannt. Dann sind die Rosse mit dem Wagen in 
die Mistgrube gefahren und wieder heraus. Wenn ich eins angespannt hatte, lief 
das andere fort. Ich sollte zwei Liter Bier holen. Dann ist ein Kind ertrunken, 
•am andern Tage wieder eins. Dann ist eins gestorben; da dachte ich, jetzt habe 
ich noch zwei.“ (Pat. hat fiinf Kinder.) „Ich bin auch begraben worden; aber ich 
kam zu spat zum Begrabnis. Man sagte inir: ,Sie werden erst in acht Tagen be¬ 
graben. 4 Dann gab es beim Schwager einen Leichenschmaus. Das Rindvieh war 
hintereinander. Die Rosse liefen auf den Dachem herum. Es wunderte mich immer, 
daB keins kaput ging. Dann habe ich Baume zusammengefiihrt.“ Pat. gibt dann 
an, daB er so tolles Zeug schon oft getraumt habe. Er hat aber so weit Krankheits- 
einsicht, daB er die Erlebnisse des Delirs von seinen friiheren Triiumen qualitativ 
trennt: „Diesmal war es doch anders.“ 

Unter den nicht typischen Delirien fand sich ein ziemlich groBer 
Anteil von solchen, bei denen entweder die Symptome nur in geringer 
Intensitat ausgebildet waren oder gewisse f iir das Delir sonst charakteri- 
stische Symptome iiberhaupt fehlten. Man bezeichnet diese Formen als 
Abortivdelirien. Mein Material ergab 16 derartige Falle (darunter einen 
weiblichen) = 24,6%, ein ziemlich hoher Prozentsatz, verglichen mit 
den Angaben anderer Autoren. Nacke 142 ) beobachtete z. B. diese Form 
nur in 5%. Bei meinen Fallen war durchweg die motorische Unruhe 
und die Inkoharenz nur gering, bei vielen die Orientierung iiberhaupt 
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nicht gestort. Bemerkenswerterweise fehlten mehrfach die optischen 
Sinnestauschungen, wahrend akustische vorhanden waren. Dies Ver- 
halten erinnert an die subakuten Halluzinosen, bei denen im Gegensatz 
zum Delir die Gehbrstauschungen zu iiberwiegen pflegen [Nasse 146 )]. 
Solche Beziehungen deuteten auch 2 Falle mit prolongiertem Verlauf 
an. Der eine dauerte 8 Tage. Es bestanden nur akustische Hallu- 
zinationen und vereinzelte sekundare Beziehungsideen. Der Zustand 
klang lytisch aus. Bei einer langeren Dauer der Erscheinung hatte man 
den Fall fraglos besser zu den subakuten Halluzinosen gerechnet. Die 
Amnesie war in alien Fallen sehr gering, in vielen iiberhaupt nicht nach- 
weisbar. Bei einigen traten kdrperliche Erscheinungen, Tremor, 
SchweiBausbriiche, Muskelkrampfe, im Gegensatz zu den verhaltnis- 
maBig geringen psychischen Storungen in den Vordergrund (Doli¬ 
ken 40 ). Zu den prolongierten Delirien schienen tXbergangsformen zu 
bestehen. 

Als prolongierte Delirien waren diejenigen zu bezeichnen, welche 
sich fiber eine unverhaltnismaBig langere Zeit erstrecken, als wir dies 
beim typischen Delir zu beobachten gewohnt sind. Ziehen 2 * 1 ), 
v. Speyr 183 ), Magnan 120 ) u. a. haben solche Formen geschildert. Die 
Einzelsymptome kbnnen dabei auf der Hohe der Erkrankung voll aus- 
gebildet sein. Der letztere Umstand laBt von ihnen die Abortivdelirien 
klinisch abtrennen, bei denen eben die Intensitat der Symptome und 
ihre Mannigfaltigkeit reduziert erscheint, der Verlauf aber, wie die 
erwahnten prolongierten Abortivdelirien zeigen, keineswegs verkiirzt 
zu sein braucht. Der Ausgang der prolongierten Delirien ist gewohnlich 
ein lytischer, ohne den typischen Schlaf. Da auch manche sonst typisch 
verlaufenden Delirien, deren zeitliche Dauer nicht das gewohnliche MaB 
iiberschreitet, ein allmahliches Ausklingen ihrer Erscheinungen bieten, 
kann man auch eine Gruppe von Delirien mit lytischem Ausgang ab- 
grenzen [Schule 173 )]. Wenn ich die letzteren aus praktischen Griinden 
und wegen des auch bei prolongierten Delirien fast stets lytischen Aus- 
ganges mit diesen zusammenfasse, so bietet mein Material 18 derartige 
Falle = 27,7%. Ein Drittel dieser Falle zeigte im Verlauf, von dem 
Ausklingen der Symptome abgesehen, keine wesentlichen Besonder- 
heiten. Die Lysis bestand darin, daB zunachst der abschlieBende Schlaf 
ausblieb. Die Sinnestauschungen hielten nach dem Aufhoren der moto- 
rischen Erregung teilweise noch an. Die wahnhafte Falschung der 
AuBenwelt wich daher nur langsam psychischer Klarheit und Krankheits- 
einsicht. Die von der postdeliridsen Amnesie nicht betroffenen Erinne- 
rungskomplexe wurden teilweise im Sinne der fortbestehenden Sinnes¬ 
tauschungen sekundar gefalscht. Bei einigen Kranken bestand noch 
mehrere Tage lang Personenverkennung. In einem Falle, bei dem es sich 
nicht um eine alkoholistische psychopathische Konstitution handelte, 
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traten nach kritischem Abfall des Delirs in den folgenden Nachten noch 
deliridse Zustande mit Halluzinationen, Inkoharenz, motorischer Er- 
regung und fast totaler Amnesie auf. Bemerkenswert war der Fall 
einer Frau, welche dreimal in die Klinik aufgenommen wurde. 

Fall 11. 44jahrige Frau. 1906 Aufnahme wegen Delire. Typischer Verlauf. 
1908 zweites Delir. Diesmal lytisches Ausklingen der Symptome. Auch waren 
jetzt fraglose Symptome alkoholistischer psychopathischer Konstitution wahr- 
nehmbar. 1909 im AnachluB an Krankenhausaufnahme zur Behandlung eines 
Vitiura cordis achwerer delirioser Erregungazustand. Nach seinem allmahlichen 
Abklingen traten chronische alkoholpsychotische Symptome, besonders Defekt- 
Bymptome, noch deutlicher hervor. Da diese vor allem auch die Merkfahigkeit 
betrafen, konnte man hier von einem Ubergang des Delire in einen Koreakow-ahn- 
lichen Zustand im Sinne Bonhoeffers 9 ) sprechen. 

DaB im vorstehenden Falle die spateren Delirien vom typischen Ver¬ 
lauf abwichen, ist vielleieht auf die fortschreitende alkoholistische 
Degeneration zu beziehen. So fand auch Magnan 120 ) prolongierte 
Delirien bei durch Hereditat oder chronischen Alkoholismus pradis- 
ponierten Gehimen. 

In diesen Delirien mit Lysis war der Beginn der Erkrankung durch- 
weg ein perakuter. Ihre Verlaufskurve bot also etwa folgendes Bild: 

X 

Fig. a 

Im Gegensatz hierzu pflegten die iibrigen prolongierten Delirien im 
engeren Sinne, 12 an der Zahl, nicht ganz so plotzlich zu beginnen. 
Die Prodromalsymptome waren im allgemeinen mehr ausgesprochen, 
sie gingen flieBend in das voile Krankheitsbild iiber, und dessen Verlauf 
erstreckte sich iiber mindestens eine, in einigen Fallen mehrere Wochen. 
Die Intensitat der Symptome erreichte nie diejenige eines typischen, 
vollentwickelten Dehrium tremens. Fast immer aber traten nachts 
deuthche Exazerbationen auf. tlberhaupt wurde das Ausklingen der 
Psychose gewohnlich noch durch einige Exazerbationen unterbrochen. 
In einem Falle, der allerdings wohl durch senile Veranderungen kompli- 
ziert war, zeigten sich deliriose Erscheinungen nur nachts, wahrend am 
Tage primare Angst und Depression das Krankheitsbild beherrschten. 
Hier iiberwogen besonders akustische Sinnestauschungen. Auch in den 
iibrigen Fallen traten diese gegen die optischen und haptischen Sinnes¬ 
tauschungen des echten Delirium tremens in den Vordergrund. Hierin 
sowie in der Art des Verlaufes sind Momente gegeben, welche diese 
Falle klinisch den Halluzinosen anreihen oder sie als t'bergange zu 
ihnen betrachten lassen, wenngleich deren zeitlicher Verlauf meist ein 
weit ausgedehnterer ist. Besondere Erwahnung verdient folgender 
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Fall 12. 76jahriger Koch. Erkrankt nach Oberschenkelfraktur an Delir. 
Tvpischer Verlauf. Kritischer Schlaf nach fiinf Tagen. Darauf ist Pat. zwei Tage 
lang geordnet und klar. Dann setzt wieder ein delirioser Zustand ein, vorwiegend 
Beschaftigungsdelir. Der Zustand ist nachts besonders ausgesprochen, halt drei 
Tage an und klingt lytisch aus. 

Das Senium diirfte vielleicht die Eigenart dieses, wenn man will, 
„unterbrochenen“ Delirs, fiir das ich kein Analogon finden konnte, 
erklarlich machen. Sonstige alkoholpsychotische Veranderungen von 
wesentlicher Bedeutung oder senile psychische Storungen bestanden 
indessen nicht. 

Von den prolongierten Delirien glaube ich 5 Falle wegen ihres 
besonders eigentiimlichen Verlaufs abgrenzen zu miissen. Bei ihnen 
begann die Erkrankung subakut mit anfangs nachts, spater auch am 
Tage auftretenden Halluzinationen. Diese wareri fast ausschlieBlich 
akustischer Natur. Nach einiger Zeit traten im einen Falle mehr, im 
anderen w r eniger ausgesprochene Wahnideen hinzu, insbesondere auch 
wahnhafte Umdeutungen der Vorgange der AuBenwelt. Nachdem dieser 
Zustand meist einige Wochen angehalten hatte, entwickelte sich per- 
akut das typische Bild eines Delirium tremens. Sein Verlauf war der 
gewohnliche, sein Ausgang nur in einem Falle lytisch, bei den ubrigen 
mit kritischem Schlaf. Ich mochte diese Falle als „Delirien mit 
halluzinatorischem Vorstadium" bezeichnen. Sie zu den Delirien 
und nicht zu den Halluzinosen zu rechnen, rechtfertigt der fiir ein echtes 
Delirium tremens absolut typische Verlauf des zweiten Teiles der 
Psychose. Ihre Verlaufskurve bot also im wesentlichen folgendes Bild: 



ab = halluxinatorisch-paranoisches Vorstadium, be — Delirium tremens, 
ex = kritischer Schlaf und Rekonvaleszenz. 

Zur Erlauterang teile ich einen der Falle kurz mit. 

Fall 13. 58jahriger Kutscher. Beginnt Mitte September 1907, verworrenes 
Zeug zu reden. Verlauft sich in seiner Wohnung. Sieht Figuren. Hort pfeifen. 
Spater angstlich, auch aggressiv. Am 4. Okt. 1907 akute deliriose Erregung, Be¬ 
schaftigungsdelir. Halluzinationen suggerierbar. Motorische Unruhe, Inkoharenz. 
Nach zwei Tagen fester 24stiindiger Schlaf. Danach ortlich und zeitlich orientiert, 
klar. Berichtet iiber seine Erlebnisse in den letzten beiden Tagen. Er sei sechs- 
spannig gefahren; habe einen Wirt, der ihn bedrohte, totgeschossen. Dann sei er 
im Hemd in der Stadt herumgelaufen. Die Polizei habe ihn einsperren wolien; 
dann aber habe ihm ein Schutzmann seine Uniform geliehen. Bei einem Leichen- 
begangnis sei er mitgegangen. „Die anderen ha ben gesungen, und ich fuhr immer 
mit den Pferden herum. Mit 20 anderen Wagen bin ich hinausgefahren. Da waren 
viele Soldaten, die im Parademarsch vorbeimarschierten.“ 

Leidliche Krankheitseinsicht. „Es muB alles wie im Traum gewesen sein. 4 * 
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In einem der 5 Falle zeigte das Voretadium das Bild einer primaren 
angstlichen Erregung mit einigen wenigen Verfolgungsideen, ernes Zu- 
standee, den man als agitierte Alkoholmelancholie bezeichnen kdnnte. 

Wenn wir die Pathogenese des typischen Delirs in einer durch die 
oben geschilderten Stdrungen hervorgerufenen plQtzlichen tlber- 
schwemmung des Gehims mit Stoffwechselgiften sehen, so bereitet die 
Erklarung der hier mitgeteilten Falle einige Schwierigkeiten. Diese 
diirften jedoch behoben werden durch die Annahme, dad auch ein mehr 
allmahliches oder schubweises Freiwerden jener Gifte und daher eine 
quantitativ geringere Intoxikation der Himrinde statthaben kann, als 
dies bei Ausbruch eines typischen Dehrium tremens der Fall ist. Be- 
sonders verstandlich erscheinen mir in diesem Sinne die Falle, bei denen 
es, wie geschildert,* nach einem langeren Vorstadium schlieBlich doch 
zu einem vollentwickelten Delir kommt. Jedenfalls war man in meinen 
Fallen nirgends zu der Annahme gezwungen, daB ein Delirium tremens 
direkt in eine Halluzinose oder Alkoholparanoia iibergehe, wie es 
Luther 118 ) und Heilbronner* 7 ) * 8 ) dargestellt haben. Die Mdglieh- 
keit, daB nach einem Delir Residualsymptome zurvickbleiben, oder daB 
Symptomenkomplexe einer bereits bestehenden alkoholistischen psycho- 
pathischen Konstitution deutlicher hervortreten, so daB man rein 
klinisch ein halluzinatorisches oder paranoides oder Koreakow-ahn- 
liches Zustandsbild diagnostizieren kann, — diese Mdglichkeit bleibt 
dabei ganz unangetastet. Pathogenetisch haben diese Falle aber nichts 
zu tun mit den halluzinatorischen, paranoiden usw. Erkrankungen, die 
primar auf dem Boden des chronischen AlkoholmiBbrauches erwachsen. 
Das beweisen schon die wenn auch seltenen Falle, in denen mitten in 
eine derartige chronische Reaktionspsychose sich ein Delirium tremens 
einschiebt*). Es diirfte sich daher empfehlen, die Bezeichnungen Alko- 
holhalluzinose, -paranoia usw. nur fur die primaren derartigen Psychosen 
zu verwenden, bei den anderen Krankheitsbildem aber von postdeliriosen 
halluzinatorischen oder paranoischen Zustanden oder residuaren Svn- 
dromen zu sprechen. 

Der Vollstandigkeit halber erwahne ich noch einen Fall, bei dem 
ein Delirium tremens auf die manische Phase eines zirkularen Irreseins 
aufgepfropft war. Die Wahnideen des im iibrigen klinisch nur wenig 
modifizierten Delirs hatten fast nur Gr&Benvorstellungen zum Inhalt. 
AuBerdem bestand ein enormer Rededrang. Ein ahnliches „manisches 
Delir“ bot ein zweiter Rranker, fiir den sich jedoch keine manisch- 
depressiven Antezedentien nachweisen lieBen. Auch bei ihm stand die 

*) Selten sind diese Falle, wie schon oben erwahnt, wohl nur deshalb, weil 
cine chronische Psychose bald zur Intemierung kommt und dadurch die Bedingun- 
gen fiir die Entstehung eines Delirs, der weitere AlkoholgenuB, fortfallen, — vor- 
ausgesetzt, daB die Intemierung nicht selbst zur auslosenden Ursache wird. 
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Ideenflucht im Vordergrunde, und die Inkoharenz schien sekundar 
bedingt. GrbBenideen fehlten. Sonst war der Verlauf typisch. 

Unter den alkoholistischen Beaktionspsychosen im oben erOrterten 
Sinne lassen sich zwanglos zwei grOBere Gruppen unterscheiden, Je 
nachdem die Psychosen einer einmaligen Intoxikation oder langdauem- 
dem AlkoholgenuB ihre Entstehung verdanken. Zu den Psychosen der 
ersten Art waren neben dem gewOhnlichen Rausch die Formen zu rech- 
nen, die vielfach noch unter dem Namen ,,pathologischer Rausch" 
zusammengefaBt werden. Trotz mannigfacher Bearbeitung dieser 
Gruppe besonders vor mehreren Jahren [Cramer 30 ), Heilbronner 66 ), 
Lentz 118 ), Richter 168 ), Moeli 18 *), Gudden 61 ), Kutner 105 ), 
Stier 186 )] bestehen hier noch manche Unklarheiten, insofem von den 
Autoren der Begriff des „pathologischen Rausches" bald enger, bald 
weiter gefaBt wird. Auf die Unz weckmaBigkeit dieses Begriffes wegen 
seines eigentlich tautologischen Inhaltes ist schon oft hingewiesen worden. 
Nicht nur unzweckmaBig, sondem falsch ist seine Anwendung jedoch, 
wenn wesenthch differente Krankheitsbilder, wie die alkoholistischen 
Dammerzustande und die akuten transitorischen Intoxikationspsychosen 
der Psychopathen vmd Minderwertigen so bezeichnet und bald diese, 
bald jene Zustande, bald beide darunter verstanden werden. Wenn- 
gleich es sich hier um in mancher Beziehung ahnliche Psychosen handelt, 
so zeigte auch mein Material, daB klinisch — und wohl auch pathogene- 
tisch — eine Trennung in der angedeuteten Richtung durchgefvihrt 
werden muB. Gemeinsam ist den hier in Betracht kommenden Krank- 
heitsbildern, daB sich in fast ausnahmslos alien Fallen eine psychische 
Minderwertigkeit, eine angeborene oder erworbene psychopathische 
Konstitution, Debilitat oder zum mindestens ausgesprochene Intoleranz 
gegen Alkohol nachweisen laBt, wobei schon nach geringen Dosen des 
Giftes psychotische Symptome auftreten. Das letztgenannte Moment, 
die Intoleranz gegen geringe Alkoholdosen, ist indessen speziell ein 
Charakteristikum des alkoholistischen Dammerzustandes. Dieser unter- 
scheidet sich weiterhin von dem Rausch des psychopathischen Indivi- 
duums durch seine klinischen Kennzeichen. Dem perakuten Beginn 
entspricht ein ebenso plbtzlicher SchluB der Psychose. Sie wird fast 
immer durch einen auBerst tiefen Schlaf abgeschlossen, aus dem der 
Patient dann mit meist totaler Amnesie erwacht. Dieser abschlieBende 
tiefe Schlaf fehlt dagegen sehr oft beim Rausch des Psychopathen, und 
die Amnesie ubertrifft die beim Rausch des Normalen gewdhnlich zu 
beobachtende mn- wenig. Femer sind beim Dammerzustand die Sto- 
rungen der Ideenassoziation, insbesondere die Inkdharenz, weit tiefer 
greifend. Wahrend auch beim Rausch des Psychopathen ahnlich wie 
beim Normalen die akute Psychose nicht viel langer anhalt, als die Ein- 
wirkung des Giftes stattfindet, und auch bei ihm meist grOBere Alkohol- 

Z. t. d. g. Neui. u. Psych. O. X. H 
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dosen notig sind, um eine so starke psychotische Alteration hervor- 
zurufen, daB klinische Ahnlichkeiten mit Dammerzustanden bemerkbar 
werden, geniigt, wie schon erwahnt, bei den echten Dammerzustanden 
eine oft sehr geringe Dosis, um die Psychose auszulosen, und diese lauft 
dann vollig unabhangig von weiterer Einwirkung des Giftes 
ab. In dieser Selbstandigkeit des Ablaufs der Psychose, wobei ein 
wenn auch geringes ausl6sendes Moment Vorbedingung ist, scheinen 
mir ebenfalls Beziehungen zum Delirium tremens zu bestehen, abgesehen 
von den schon oben bei Besprechung der Alkoholepilepsie betonten. 
Ubrigens kann fiir ein Delirium tremens in seltenen Fallen auch ein 
akuter AlkoholexzeB zur auslosenden Ursache werden. t)ber einen 
solchen Fall berichtet Hasche - Kliinder (zitiert bei Kraepeli n"), 
II. Bd., S. 160). Auch in einem meiner Falle von Delir, bei dem die 
klinischen Erscheinungen wenig ausgebildet waren und bald abklangen, 
bei dem es sich also um ein Abortivdelir handelte, war dem Ausbruch 
der Psychose ein AlkoholexzeB vorausgegangen. Aus alledem ergibt sich 
fiir das Verstandnis der Pathogenese vielleicht folgendes. Auf dem 
Boden des chronischen Alkoholismus und einer durch ihn bedingten 
Minderwertigkeit werden durch besondere auslosende Momente, Trauma, 
Abstinenz, Infektionskrankheiten, aber auch durch akute Alkohol- 
intoxikation, gewohnlich akute Psychosen ausgelost, die vor allem durch 
schwere Stdrungen der Ideenassoziation, durch Inkoh&renz, ausgezeich- 
net sind, und deren Typ das klinische Bild des Delirium tremens ist. 
Verwandte Psychosen, bei denen die Storungen der Ideenassoziation 
besonders intensiv bestimmte Vorstellungskomplexe, namlich die des 
PersonlichkeitsbewuBtseins, zu befallen pflegen, und die wir als Dammer¬ 
zustande bezeichnen, werden in seltenen Fallen durch AlkoholgenuB 
und zwar oft schon durch sehr geringe Dosen auf dem Boden einer 
andersartigen, nicht chronisch-alkoholistischen Minderwertigkeit aus¬ 
gelost. Diese Minderwertigkeit ist meist kongenital. Wir sprechen bei 
ihr von einer Psychopathie und unterscheiden die verschiedensten 
Formen. Die Minderwertigkeit kann jedoch auch erworben sein wie die 
traumatische psychopathische Konstitution oder durch bereits be- 
stehende psychotische Zustande oder Neurosen, z. B. durch Epilepsie, 
bedingt werden. Das wird des naheren mein Material zeigen. Von 
besonderer Bedeutung erscheint es, daB jene Dammerzustande schon 
durch sehr geringe Giftmengen ausgelost werden. Das atiologische 
Hauptmoment scheint daher fiir sie in endogenen, vorzugsweise jeden- 
falls nicht alkoholischenUrsachen gegeben zu sein. Klinisch in vielem 
ahnliche Dammerzustande beobachten wir denn auch bei den ver¬ 
schiedensten psychopathologischen Zustanden, auf dem Boden der 
Hysterie, der Epilepsie, vieler psychopathischer Konstitutionen, vaso- 
motorischer Neurosen usw. Zum Ausbruch der Psychose bedarf es aber 
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auch in diesen Fallen meist erst besonderer ausldsender Ursachen. Sehr 
selten besteht allerdings die endogene erworbene Minderwertigkeit in 
einer alkoholistischen psychopathischen Konstitution, wie einer meiner 
Falle lehrte. In einem solchen Falle ware auch der endogene atiologische 
Faktorenkomplex des Dammerzustandes dem eines typischen Delirs 
wesensgleich. 

Fiir eine pathogenetische Einteilung der unter den Begriffen,, Rausch “ 
und ,,pathologischer Rausch" bekannten Psychosen wiirden sich also 
folgende Gesichtspunkte ergeben. Die echten Dammerzustande sind 
zunachst dem Delirium tremens zu stellen*). Dieses ist eine akute 
metatoxische Psychose, d. h. eine Psychose, die zu ihrer Entstehung 
einer besonderen, durch chronischen AlkoholmiBbrauch bewirkten 
Minderwertigkeit, „Toxizitatslabilitat“ im oben erlauterten Sinne, und 
bestimmter auslosender Ursachen bedarf. Ihr klinisches Hauptsymptom 
ist in typischen Fallen wie bei den Dammerzustanden die Dissoziation. 
Bei den alkoholistischen Dammerzustanden — und nur um diese handelt 
es sich hier — ist die auslosende Ursache eine meist geringe Alkohol- 
dosis. Das klinische Bild hat viel dem Delirium tremens Verwandtes. 
Die Hauptursachen sind endogener Natur, und zwar kann die anzu- 
nehmende, fast immer aber nachzuweisende Minderwertigkeit oder 
psychopathische Konstitution teils angeboren, teils erworben sein. 
Hinsichtlich ihres Entstehens im AnschluB an eine akute, wenn auch 
geringfugige Alkoholintoxikation bilden die Dammerzustande in ge- 
wissem Sinne eine Briicke zu den alkoholistischen Reaktionspsychosen 
(s. oben), und zwar zunachst zu den akuten. Die einfachste akute 
alkoholistische Reaktionspsychose ist der Rausch des Normalen. Die 
psychopathologischen Symptome eines solchen Rausches werden jedoch 
durch endogene Komponenten bedingt. Die alkoholtoxische sejun- 
gierende Wirkung lockert zuerst und schaltet zuerst aus die am wenigsten 
fest verkniipften Vorstellungskomplexe; sie schreitet in der Richtung 
des geringsten Widerstandes fort. Der Aufbau der assoziativen Ver- 
kniipfungen aber ist ein ontogenetisch Gewordene^. Wo dieser Aufbau 
wesentlich vom Durchschnitt abweicht, wo er besondere Liicken und 
Schwachen aufweist, da beobachten wir auch auf andere exogene Reize 
und Noxen als den Alkohol pathologische psychische Reaktionen und 
sprechen von psychopathischen Konstitutionen. Infolgedessen wird 
auch die akute alkoholistische Reaktionspsychose, der Rausch, beim 
Psvchopathen und iiberhaupt beim psychisch nicht normalen Indivi- 
duum besondere klinische Ziige tragen. Diese erinnern allerdings in 
vielem an die Symptome der echten Dammerzustande. Von den letzteren 


*) VoB 20 *) faBt sie in gewissem Sinne direkt als Aquivalente des Delirium 
tremens auf, eine jedenfalls sehr naheliegende Bezeichnung. 
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ist aber fast immer der Rausch des pathologischen Individuums durch 
Verlauf und Gesamtbild der Psychose klinisch gut zu trennen. 

Nach meinem Material sind die echten Dammerzustande selten. Es 
fanden sich nur 6 = 2,8%. welche nach den obigen Erdrterungen in 
Pathogenese und Verlauf die fur die Diagnosenstellung zu fordemden 
Kriterien boten. Darunter befanden sich auBerdem zwei, die mit Epi- 
lepsie verquickt waren und bereits oben bei Besprechung der Bezie- 
hungen zwischen Alkoholismus und Epilepsie Erwahnung fanden. Da 
diese sicher am wenigsten die Bezeichnung eines alkoholistischen 
Dammerzustandes verdienten, waren sie eigentlich hier nicht aufzu- 
fiihren. Die Prozentzahl der Dammerzustande wiirde dann sogar auf 
1,9 sinken. Unter ihnen fand sich eine Frau mit hysterisch-psychopathi- 
scher Konstitution. Von den drei mannlichen Fallen war der eine ein 
hereditar belasteter D6g6n6re. Bei dem zweiten war dem Dammerzu- 
stand neben maBigem AlkoholgenuB ein nicht unwesentliches Kopf- 
trauma vorausgegangen, so daB die Reinheit der alkoholistischen Atiolo- 
gie doch recht zweifelhaft war. Der letzte litt an alkoholistischer psy- 
chopathischer Konstitution. Es fand sich jedoch bei ihm die anamne- 
stische Angabe, daB er „nie viel vertragen konnte“, also wohl auch ein 
Hinweis auf eine endogene Minderwertigkeit. In alien vier Fallen war 
die Amnesie sehr ausgesprochen, fast total. Der tiefe abschlieBende 
Schlaf fehlte nur in dem Falle mit Kopftrauma. Die auslosenden Alkohol- 
dosen waren jedesmal gering (hochstens 3 Glas Bier). 

Einen einfachen Rausch boten 4 Falle meines Materials. Eine 
statistische Verwendung dieser Zahl ist natiirlich nicht mOglich. Zw'ei 
davon waren Frauen. Ein schwerer Rausch ist eben beim weiblichen 
Geschlecht im allgemeinen doch ein mehr exzeptioneller Zustand, so daB 
bei ihm eher eine Einlieferung in die Klinik erfolgt als bei Mannern. 
Der eine der beiden mannlichen Falle hot insofem Besonderheiten, als 
der Patient im Rausch einen Suicidversuch gemacht hatte. Von einem 
Dammerzustand konnte keine Rede sein, da Jede Amnesie fehlte. Auch 
lieBen sich keine psychopathischen Ziige nachweisen. Eine akute 
Alkoholintoxikation kann ja auch fraglos beim relativ normalen Indivi- 
duum durch ihre dissoziativen Wirkungen impulsive Handlungen aus- 
losen, fiir die der Kranke nach eingetretener psychischer Klarheit selbst 
keine Motivierung zu geben vermag. 

Zahlreicher waren die Falle, in denen bei bestehender Psychopathie 
oder psychotischen Veranderungen ein AlkoholexzeB schwerere psy- 
chische Storungen ausgelOst hatte. Sie betrugen 12 = 6,6% des Ge- 
samtmaterials, davon eine neuro-psychopathische Frau, bei der ein 
stark affektbetontes Erlebnis vorausgegangen war. Fiinf der iibrigen 
waren Trinker mit deutlichen Ziigen alkoholistischer psychopathischer 
Konstitution. Bei dreien wurde diese durch traumatische kompliziert. 
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Einer wurde in einer Ohnmachtsanwandlung nach geringem Alkohol- 
genuB in die Klinik gebracht. Es war sozusagen ein abortiver Rausch. 
Chronische Alkoholisten bieten ja oft das Symptom erworbener Intole- 
ranz gegen den Alkohol. Beziehungen zur Epilepsie schienen in 2 Fallen 
zu bestehen. Der eine, ein fragloser Psychopath, hatte in der Jugend 
vorubergehende BewuBtseinsstorungen gehabt und auBerdem lange 
an Bettnassen gelitten. Bei dem anderen trug das klinische Bild des 
Rausches epileptische Ziige mit Neigung zu emotiven Gewalthandlungen. 
In einem Falle bestand Debilitat, in einem anderen eine erblich-degenera- 
tive psychopathische Konstitution, ein weiterer endlich litt an Dementia 
praecox. Klinisch waren in alien Fallen die Symptome des Rausches 
des Normalen entweder quantitativ gesteigert, so daB insbesondere 
motorische Entladungen das Bild beherrschten, oder einzelne Sym¬ 
ptome waren auffallend ausgesprochen, wie die Assoziationseinengung 
oder die Beschleunigung der Ideenassoziation. Amnesie fehlte oder 
war partiell. Die Fiille und Buntheit der psychopathologischen Zustande, 
welche das klinische Bild der akuten Alkoholintoxikation nicht un- 
wesentlich abzuandem vermogen, muB, wie mir scheint, besonders 
hervorgehoben werden. 

Fiir die alkoholistischen Reaktionspsychosen, welche auf dem Boden 
chronischer Alkoholintoxikation entstehen, wiirden rein logisch sich 
verschiedene Einteilungsprinzipien rechtfertigen lassen. Ihrem Verlauf 
nach kdnnte man sie in akute und chronische trennen, auf der einen Seite 
z. B. die akuten Halluzinosen, die akuten Korsakowschen Syndrome, 
auf der anderen die chronische Alkoholparanoia, die Dementia alcoholi- 
stica und andere Formen. Auch eine Trennung in funktionelle und in 
Defektpsychosen ware durchzufiihren. Bei dem Versuch eines tieferen 
Eindringens in die Pathogenese der noch zu behandelnden groBen 
Grappe von alkoholistischen Reaktionspsychosen werden wir indessen 
von denjenigen Zustanden ausgehen miissen, welche sich in der ganz 
uberwiegenden Mehrzahl der Falle bei dauemder Intoxikation der 
Himrinde mit grbBeren und kleineren Dosen des alkoholischen Giftes 
zu entwickeln pflegen, und welche daher den SchluB zulassen, daB ihr 
tvpisches Durchschnittsbild die alkoholistische Reaktionspsychose des 
von Haus aus normalen Individuums auf dem Boden chronischer 
Intoxikation darstellt. Die hierher gehorigen Krankheitsbilder fassen 
wir unter dem Namen der alkoholistischen psychopathischen Konstitu¬ 
tion zusammen. Charakteristisch fiir sie ist insbesondere die Ausdehnung 
des Krankheitsprozesses, der fast alle psychischen Funktionen in Mit- 
leidenschaft ziehen kann. Neben dem meist im Vordergrunde stehenden 
Intelligenzdefekt sind Halluzinationen und Wahnideen nicht selten. 
Gelegentlich treten Erregungszustande oder Angstanfalle auf. Je nach- 
dem im einzelnen Falle diese oder jene Symptomengruppe mehr aus- 
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gebildet ist, lassen sich flieBende Ubergange zu den anderen alkoholi* 
stischen Reaktionspsychosen nachweisen. Entsprechend der oben gege- 
benen Begriindung und Abgrenzung dieser Psychosen sind diese Uber- 
gangsformen als wirkliche Ubergange in pathogenetischem Sinne auf- 
zufassen. Wenn z. B. bei einem Falle von alkoholistischer psycho* 
pathischer Konstitution paranoide Ziige immer mehr hervortreten, das 
Krankheitsbild schlieBlich beherrschen und trotz des durch die Wahn- 
ideen hier und da durchschimmernden Defektes einen gewissen Grad 
vcn Systematisierung gewinnen, so ist ein solches Krankheitsbild von 
einer Alkoholparanoia kaum mehr zu trennen. Fiir seine Genese aber 
miissen wir ganz dieselben endogenen Ursachen heranziehen vie fiir die 
primare Alkoholparanoia, namlich das Angreifen und Fortschreiten 
der alkoholistischen psychotischen Veranderungen in der Richtung des 
geringsten Widerstandes, der seinerseits in rein endogenen, individuellen 
Faktoren zu suchen ist. Ob aber die alkoholpsychotische Degeneration 
auf Grund iiberwiegender endogener Kausalmomente von vornherein 
in einer bestimmten Richtung, z. B. in paranoider, fortschreitet, oder 
ob eine solche Richtung sich erst allmahlich entwickelt, nachdem 
bereits auf anderen psychischen Gebieten pathologische Erscheinungen 
hervortraten, darin konnen wohl Unterschiede der Symptomatologie 
und allenfalls des klinischen Verlaufs gesehen werden, die Pathogenese 
dieser Krankheitsbilder aber flieBt aus den gleichen Quellen. Charakteri- 
stisch waren besonders die Ubergangsformen zur Alkoholparanoia; aber 
auch solche zu den Alkoholhalluzinosen, zu relativ reiner alkoholistischer 
Demenz, zum Korsakowschen Syndrom, zu den seltenen Formen affek- 
tiver Alkoholpsychosen kamen vor. Die Krankheitsbilder dieser spe- 
ziellen alkoholistischen Reaktionspsychosen (im Gegensatz zu der fast 
alle psychischen Funktionen betreffenden alkoholistischen psycho* 
pathischen Konstitution) wurden natiirlich nur da diagnostiziert, wo 
sie sich primar, selbstandig und ohne wesentliche Beimengung nicht 
zugehoriger psychotischer Symptomenkomplexe entwickelt hatten, 
unbeschadet der Auffassung, daB es sich bei ihnen pathogenetisch nur 
um ein besonders fruhzeitiges und ausschlieBliches Einsetzen der alkohol- 
psvchotischen Veranderungen in bestimmter Richtung, also nur um 
quantitative Unterschiede von jenen Ubergangsfallen zu der gewohn- 
lichen alkoholistischen psychopathischen Konstitution handle. Diese 
Ubergangsfalle konnte man als besondere Gruppe von den typischen 
Fallen alkoholistischer psychopathischer Konstitution absondem, in- 
sofem sie einigermaBen wesentliche von ihr abweichende Ziige trugen. 
Ein solches Kriterium hat selbstverstandlich nur einen ganz subjek- 
tiven Wert, zumal trotz der Fiille der hierher gehbrigen Krankheits¬ 
bilder sich nur sehr w r enige fanden, die in Symptomatologie und Verlauf 
sich einigermaBen ahnlich waren. DaB dies nicht anders sein kann, er- 
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gibt sich aus der ungeheuren Zahl endogener und exogener Faktoren, 
die bei der Entstehung eines psychotischen Zustandsbildes mitwirken, 
und aus dem Reichtum ihrer Kombinationsmoglichkeiten von selbst. 

t^ber die Zahl der bei meinem Material festgestellten Falle von 
alkoholistischer psvchopathischer Konstitution gibt die folgende t'ber- 
sicht AufschluB: 

Manner 72 = 40,0% der Alkoholpsychosen, 

Frauen 9 = 27,3% ,, ,, 

zusammen 81 = 38,0% ,, ,, 

Die Gesamtzahl bleibt fraglos hinter der Wirklichkeit zuriick. Es 
wurde schon oben beim Delirium tremens betont, daB gerade bei dieser 
rasch verlaufenden und daher meist zu baldiger Entlassung des Patienten 
fiihrenden Psychose oft die Feststellung nicht moglich ist, ob chronisch- 
psychotische Veranderungen alkoholistischer Natur vorliegen. Bemer- 
kenswert erscheint der geringe Anteil der Frauen, der sich leicht daraus 
erklkrt, daB die chronischen Trinker vorwiegend im mannlichen Ge- 
schlecht zu finden sind. So zeigt sich schon hier, daB bei der Entwick- 
lung alkoholistischer Reaktionspsychosen auch auBere Umstande mit- 
sprechen, im Gegensatz zum Delirium tremens, das sich bei beiden Ge- 
sehlechtem gleich haufig fand (s. oben). 

Wahrend die — im ubrigen nicht zahlreichen — unkomphzierten 
Formen der alkoholistischen psychopathischen Konstitution ♦) klinisch 
nur wenig Interesse boten, trugen die in spezieller Richtung entwickelten 
Falle, die Ubergangsfalle zu den ubrigen Reaktionspsychosen, viele be- 
sondere Ziige. Ehe ich jedoch auf diese im einzelnen sehr mannigfaltige 
Gruppe naher eingehe, bediirfen einige andere Falle, die von den typi- 
sehen in mancher Beziehung abweichen, einer kurzen Besprechung. So 
fand sich in 4 Fallen eine Kombination mit traumatischer psychopathi- 
scher Konstitution. Hier konnte man deutlich nachweisen, wie die 
alkoholpsychotischen Symptome meist erst augenfallig in Erscheinmig 
traten, nachdem ein Trauma eingewirkt hatte. Dieses hatte seinerseits 
wohl schon eine durch AlkoholmiBbrauch allgemein verminderte Wider- 
standsfahigkeit vorgefunden. Es schien aber — das zeigten besonders 
2 Falle — die Ursache fiir eine ausgesprochene Intoleranz zu werden, 
und diese bedingte dann wiederum um so schwerere pathologische Sym¬ 
ptome als Reaktion auf friiher leidlich gut vertragene Alkoholmengen, 
insbesondere Veranderungen im Bilde des gewohnlichen Rausches. In 
einem Falle zeigte sich die Wirkung des Traumas darin, daB nachtliche 

*) Eine nahere Erlauterung, welche Krankheitsbilder hier unter „alkoholisti- 
scher psychopathiecher Konstitution 41 verstanden werden, diirfte sich erubrigen. 
Krae pel in*®) (II.Bd. ,S. 88undff.) hatihrPrototvpin klassischerWeise geschildert. 
Aus der ubrigen Literaturerwahne ich Baer 7 ), Esc hie 44 ), YVulf 213 ), Kraepelin 97 ), 
Smith 179 ), Nitsche 147 ) und Fuerer 49 ). 
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Exazerbationen schon vorher bestehender alkoholistischer Symptomen- 
komplexe, schreckhafter Traume, Angstanfalle, vereinzelter Hallu- 
zinationen, auftraten. Ubrigens pflegen ja auch bei psychopathischen 
Konstitutionen iiberhaupt alkoholpsychotische Symptome sich rascher 
zu entwickeln, eine Tatsache, auf die Magnan 120 ) besonders hinge- 
wiesen hat. Ein Kranker bot insofera einen Mischfall, als er neben der 
alkoholistischen Degeneration an Encephalopathia satumina litt. Bei 
einem anderen lag urspriinglich ein melancholisches Zustandsbild zu- 
grunde. Es ist mein oben mitgeteilter Fall 1. In 2 Fallen endlich war 
die alkoholistische psychopathische Konstitution auf angeborene Defekt- 
psychosen, Debilitat und Imbezillitat, aufgepfropft. 

Diejenigen Krankheitsbilder, bei denen die alkoholistische Ent- 
artung bestimmte Richtungen eingeschlagen hatte, waren nun verhalt- 
nismafiig zahlreich*). Auf die Geschlechter verteilten sie sich wie folgt: 

Manner 40 = 55,6% der Falle von alkoholistischer psychopathischer 

Konstitution, 

Frauen 6 = 66,7% der Falle von alkoholistischer psychopathischer 

Konstitution, 

insgesamt 46 = 56,8% der Falle von alkoholistischer psychopathischer 

Konstitution. 

Es lieBen sich dabei 4 Gruppen, 4 „Hauptrichtungslinien“ unter- 
scheiden. Die erste Gruppe umfaBte solche Falle, bei denen die sich 
ausbildende alkoholistische Psychopathie vorzugsweise den Intellekt 
betraf und schlieBlich zu einfach dementen Formen fiihrte. Bei einigen 
Fallen dieser Gruppe trat besonders ein deutlicher Merkdefekt zutage, 
so daB sie mehr oder weniger das Korsakowsche Syndrom boten. Eine 
zweite Gruppe wurde durch besonders ausgepragte StOrungen im Be- 
reich des Affektlebens charakterisiert. Bezeichnenderweise gehorten 
zu ihr 4 Frauen. Die psychischen Veranderungen zeigten sich vor allem 
in Affektlabilitat, in besonders ausgesprochener Verkiimmerung der 
hoheren Gefiihlstone, also in ethischer Degeneration, und in Angst- 
anfallen. Bei einem Kranken erinnerte der Gesamtzustand geradezu an 
ein melancholisches Krankheitsbild. Diese Gruppe stand iibrigens 
symptomatologisch in engen Beziehungen zu der dritten, bei der Hallu- 
zinationen vor alien anderen Symptomen hervortraten. Bei diesen 
halluzinatorischen Formen waren Wahnideen — vorzugsweise solche 
des Erklarungswahns — nicht selten, und es fanden sich daher tTber- 

*) Es sei an dieser Stelle erwahnt, daB schon L e p p ma n n 144 ) fur die einzelnen 
Formen psychotischer Veranderungen bei Gewohnheitstrinkem besondere „Ent- 
artungsrichtungen" angenommen und deren Ursachen vorwiegend in endogenen 
Faktoren gesucht hat; doch sind seine Anschauungen mit den heutigen Kenntnissen 
von den Alkoholpsychosen, zu denen er u. a. auch die Dementia paralytica rechnet, 
nicht mehr vereinbar. 
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gangsformen zu der vierten Gruppe, bei der paranoische Ziige das 
Krankheitsbild beherrschten. Die paranoiden Gedankengange bestanden 
meist in mehr oder weniger systematisiertem Eifersuchtswahn. Ver- 
folgungs- und Beeintrachtigungsideen waren jedoch, speziell bei An- 
satzen zur Systembildung, auch nicht selten. Einige Falle trugen meh- 
rere, zwei sogar fast samtliche der fiir die hier mitgeteilten alkoholi- 
stischen Entartungsrichtungen charakteristischen Ziige. So fanden sich 
z. B. Halluzinationen und Wahnideen neben ausgesprochenem Intel- 
ligenzdefekt. Wo besonders schwachsinnige GrdCenideen neben manchen 
korperlichen Ausfallssymptomen bestanden, hatte man klinisch von 
alkoholistischer Pseudoparalyse sprechen konnen. Vallon 194 ), Wachs- 
muth 203 ), Klewe 90 ) u. a. haben solche Formen beschrieben. Die 
beiden letzten Autoren lassen die Mbglichkeit offen, daB sich daraus 
paranoide Krankheitsbilder entwickehi kdnnen. Nach meinem Material 
und nach der hier vertretenen pathogenetischen Analyse und Auffassung 
der Alkoholpsychosen liegt kein Grund vor, solche ,,Pseudoparalysen“ 
abzugrenzen. Es handelt sich dabei ledighch um die Benennung eines 
Syroptomenkomplexes nach Analogic einer anderen atiologisch wohl be- 
grundeten Krankheitsgruppe. Eine solche Benennung aber muB fallen 
g(‘lassen werden, wenn die Pathogenese der durch sie bezeichneten Psy¬ 
chosen und psychotischen Zustande in Zusammenhang mit atiologisch 
verwandten Psychosen sich naturgemaBer ableiten laBt. 

Wenn ich im folgenden eine kurze tlbersicht fiber die Formen der 
alkoholistischen psychopathischen Konstitution mit besonders hervor- 
stechenden Symptomenkomplexen gebe, so geschieht dies nach den 
obigen Erorterungen also mit dem Vorbehalt, daB manche der Falle 
nach Symptomatologie und Verlauf sowohl zu der einen wie zu einer 


anderen Gruppe hatten gerechnet werden konnen, z. B. gewisse hallu- 
zinatorische Formen auch zu den paranoiden. 

Gruppe I. Ausgesprochen demente Formen der alkoholi¬ 
stischen psychopathischen Konstitution.12 = 14,8%*) 

Gruppe II. Formen mit Veranderungen vorzugsweise auf 

affektivem Gebiete.11 = 13,6% 

(4 weiblich!) 

Gruppe III. Vorwiegend halluzinatorische Formen . . 7 = 8,6% 

Gruppe IV. Vorwiegend paranoide Formen.14 = 17,3% 

(2 weiblich) 

Gruppe V. Falle mit wesentlicher alkoholistischer Veran- 

derung fast aller psychischen Funktionen .... 2 = 2,5% 


Aus dieser tTbersicht geht hervor, daB die rein dementen Formen, 

*) Die Prozentzahlen beziehen sich auf die Gesamtsunime ( 81 ) der Falle von 
alkoholistischer psychopathischer Konstitution iiberhaupt. 
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wenigstens die schwereren, welche Ziehen als Dementia alcoholistica 
bezeichnet, keineswegs die allein vorherrschenden sind. Sie stehen an 
Zahl sogar hinter den paranoiden zuriick. Da sie jedoch in Symptoma- 
tologie und Verlauf sich am engsten an die typischen Formen der alkoho- 
listischen psychopathischen Konstitution anschlieBen, und bei ihnen 
Halluzinationen, Wahnideen, affektive Erregungszustande nicht selten 
waren, wahrend umgekehrt bei den Gruppen II, III und IV der reine 
Intelligenzdefekt sich sehr oft in recht maBigen Grenzen hielt, so mtissen 
sie, wie auch Ziehen 221 ) (S. 837) annimmt, als unkomplizierteste Fort- 
entwicklung der einfachen alkoholistischen psychopathischen Konstitu¬ 
tion aufgefaBt werden. Bei 6, also genau der Halfte der Falle, trat aus 
der Demenz besonders eine Merkschwaehe hervor. Meist war dann die 
Demenz iiberhaupt sehr schwer. Konfabulation bestand nur bei einem 
und bezeichnenderweise nur nachts. Zwei da von zeigten auch polyneu- 
ritische Symptome. Hier handelte es sich also um Krankheitsbilder, vie 
sie Korsakow 94 ) und nach ihm viele andere, wie Mc^nkemoller 136 ), 
Bornstein 16 ), Jelliffe 86 ), Lapinsky 108 ), beschrieben haben. Diese 
Zustande von der alkoholistischen psychopathischen Konstitution ab- 
zutrennen, liegt kein Grand vor. Denn sie haben sich als im iibrigen nur 
mafiig spezialisierte Formen aus ihr entwickelt; das Symptom des Merk- 
defektes ist lediglich ein besonderer Fall des Intelligenzdefektes und 
tritt vielfach auch da auf, wo Konfabulation und polyneuritische Er- 
scheinungen fehlen; die Konfabulation laBt sich verstehen als assoziative 
Verkniipfungen von Erklarangs-Vorstellungskomplexen, die proiuziert 
werden, um die Erinnerangsliicken auszufiillen; polyneuritische Sym- 
ptome endlich konnen bei alien alkoholistischen Erkrankungen vor- 
kommen. Eine ahnliche rein symptomatische Bedeutung hatte das 
Korsakowsche Syndrom in dem oben mitgeteilten Fall einer Frau, die 
nach Krankenhausaufnahme zur Behandlung eines Herzfehlers an einem 
schweren deliriosen Erregungszustand erkrankte, nachdem sie friiher 
schon zwei Delirien durchgemacht hatte. Eine gewisse Sonderstellung 
— das sei hier eingeschoben — nehmen allerdings wohl die Falle ein, 
bei denen sich das Korsakowsche Syndrom akut entwickelt, ohne daB 
vorher Symptome bestanden hatten, die gerade Anstaltsbehandlung be- 
dingten. In meinem Material fanden sich vier derartige Falle = 1,9%, 
also ein sehr niedriger Prozentsatz. Bemerkenswert ist bei alien der 
Beginn der Erkrankung. Bei einem Mann trat das Syndrom wie in dem 
eben erwahnten Falle im AnschluB an einen schweren, akuten alkoholi¬ 
stischen Erregungszustand auf. Wahrscheinlich hatte es sich um ein 
Delir gehandelt. Bei zwei weiteren waren ein paar epileptiforme An- 
falle vorausgegangen. Bei dem letzten Falle, einer Frau, entwickelte 
sich das Syndrom gleichzeitig mit einer akuten Polyarthritis rheumatica. 
In alien Fallen war langjahriger schwerer AlkoholmiBbrauch voraus- 
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gegangen. So daB auch da, wo Symptome einer allgemeinen alkoholi- 
stischen psychopathischen Konstitution wegen der akuten psycho- 
tischen Veranderungen nicht nachweisbar waren, auf das vorherige 
Bestehen solcher Symptome geschlossen werden muBte. Unter diesen 
Umstanden scheint mir dem Korsak o w schen Symptomenkomplex keine 
gleichwertige Sonderstellung neben den ubrigen Alkoholpsychosen ein- 
zuraumen zu sein. Die Pathogenese der zuletzt genannten akut ent- 
standenen Krankheitsbilder scheint nur insofem gemeinsame Wurzeln 
zu haben, als ihr Beginn im AnschluB an akutc Infektionen, an deliriose 
Zustande, an epileptiforme Anfalle auf untereinander verwandte 
toxamische Prozesse — in Analogie mit dem Delirium tremens und den 
echten Dammerzustanden — deutet, eine Auffassung, die auch Kor- 
sakow (1. c.) selbst vertreten hat. Sie wiirde auch fur den Fall mit 
Vitium cordis zutreffen (vgl. Rauschke 157 ). 

Unter den Fallen der obigen Gruppe II, bei denen Angstanfalle das 
Krankheitsbild beherrschten, war die Angst fast immer das primare 
Symptom. Nur ein Kranker fand sich, der sich vor seinen gelegentlichen 
nachtlichen Visionen furchtete, bei dem die Angst also sekundar war. 
Periodische Affektschwankungen bei sonstigen alkoholpsychopathischen 
Svmptomen bot ein Fall. Da aber immer erst im AnschluB an diese 
Affektkrisen Trinkexzesse auftraten, diirfte der Hauptanteil des Krank- 
heitsbildes in endogenen zirkularen Faktoren zu suchen gewesen sein. 

Die an sich schon zahlenmaBig weniger stark vertretene Gruppe III 
schmilzt auf nur 4,9% der alkoholistischen psychopathischen Konstitu- 
tionen zusammen, wenn man 3 Falle ausscheidet, die nur sehr bedingt 
hierher zu rechnen sind. Es sind dies Falle jener nicht sehr haufigen 
Zustande, welche die alte Psychiatrie unter dem Namen der Sensuum 
fallacia ebriosa kannte, und die v. Krafft - Ebing 101 ) (S. 182 u. 191) 
ausfiihrlich geschildert hat. (Vgl. hierzu die auch das Historische ein- 
gehend beriicksichtigende Darstellung von Ziehen 216 ), S. 177 u. ff.) 
Von halluzinatori8chen Dammerzustanden unterscheiden sich meine 
3 Falle im wesentlichen durch das erhaltene KrankheitsbewuBtsein. 
Jedesmal waren die Halluzinationen ziemlich zahlreich und schreck- 
haften Inhalts. Es traten fast nur Visionen auf, einmal auch Elementar- 
akoasmen. Ein vorausgegangener TrinkexzeB w r ar nur in einem Falle 
nachweisbar. Bemerkenswert ist, daB in diesem Falle eine erblich- 
degenerative psychopathische Konstitution die Grundlage bildete. Die 
vier ubrigen Falle waren, rein klinisch betrachtet, zu den Halluzinosen 
zu rechnen gewesen, und nur der Umstand, daB sie nicht primar, 
sondem aus bereits vorhandenen alkoholistisch-psychopathischen Ver¬ 
anderungen erwuchsen, laBt sie mich hier erwahnen. Ein Fall zeigte 
einen allmahlichen Beginn. Der Kranke begann ofter und offer Stimmen 
zu horen. Parallel ging eine deutliche Depression. Es handelte sich um 
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einen Rentenkampfer. DieStimmen sagten oft: ,,Es gibt keine Rente.“ 
Die drei anderen Falle begannen ziemlich akut und verliefen unter dem 
Bilde einer akuten alkoholistischen Halluzinose. Sie sollen daher bei 
dieser Krankheitsgruppe naher besprochen werden. Besondere Ziige 
boten sie insofem, als bei zweien auch paranoische Gedankengange das 
Bild beherrschten und bei einem der Intelligenzdefekt der vorher schon 
bestehenden alkoholistischen psychopathischen Konstitution in der 
Form des Merkdefekts in Erscheinung trat. Hier fand sich auch Kon- 
fabulation. 

Die vorzugsweise in paranoischer Richtung entwickelten Formen der 
alkoholistischen Degeneration waren, wie die obige Tabelle zeigt, die 
haufigsten. Abgesehen von der allmahlichen Entwicklung des Zustandes 
aus allgemeineren alkoholistischen Storungen unterschieden sich diese 
Falle besonders dadurch von der Alkoholparanoia, dab es nie zu deut- 
licherer Systematisierung kam, und dab die Wahngebilde, abgesehen 
von einzelnen, meist nach Exzessen auftretenden Exazerbationen, fast 
immer korrigierbar waren. tTberhaupt war in freieren Intervallen ge- 
wShnlich Krankheitseinsicht vorhanden. Nur ein Fall, der schon oben 
gestreift wurde, produzierte GrOBenideen. Der dabei vorhandene 
schwere Defekt in Verbindung mit einigen kdrperlichen Erscheinungen 
hatte die Diagnose eines pseudoparalytischen Symptomenkomplexes 
rechtfertigen konnen. Einmal wurden die schon friiher erwahnten Er- 
klarungsillusionen beobachtet, insofem der Kranke nach dem Auftreten 
primarer Angstanfalle und Verfolgungsideen schlieBlich auch die Stim- 
men seiner Verfolger zu h6ren glaubte. Entsprechend diesen Dlusionen 
waren auch wahnhafte Umdeutungen nicht so selten. Besonders in 
einem Fall mit ziemlich betrachtlichem Intelligenzdefekt konnte man 
geradezu von konfabuherenden Wahnideen sprechen, insofem die 
Kranke — es handelte sich um eine Trinkerin — ausgesprochene Er- 
innerangsdefekte bot und die Gedachtnisliicken auf Suggestion, aber 
auch ohne solche, mit wahnhaften Erlebnissen ausfiillte, die zu ihren 
iibrigen Wahngebilden in engen Beziehungen standen. Diese Kranke 
produzierte auch Wortneubildungen, z. B. sprach sie viel von dem 
„This“, der ihr armes totes Kind noch einmal totgestochen habe. Wie 
akute Alkoholintoxikationen Wahnideen auslosen, zeigt folgender 

Fall 14. 42jahriger Gartner. Aufgenommen Februar 1907. Seit Jahren 
schon alkoholistische psychopathische Veranderungen. Seit etwa anderthalb 
Monaten vor der Aufnahme Auftreten von Eifersuchtsideen nach akutem 
Rausch, „im Katzenjammer“: die Frau verkehre mit mehr als fiinfzehn Herren. 
Nach volliger Erniichterung werden diese Ideen nicht aufrechterhalten. Etwa drei 
Wochen vor der Aufnahme Ansatze zu Systematisierung in folgender Weise. Die 
Frau des Kranken hat ein uneheliches Kind von einem Manne mit in die Ehe ge- 
bracht, der spater nach Amerika ausgewandert ist. Jedesmal nach einem Alkohol- 
exzeO glaubt der Pat., daB dieser Mann durch die Schwester seiner (des Pat.) Frau, 
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deren Wohnsitz er dann in wahnhafter Umdeutung in die gleiche Stadt in Amerika 
verlegt, hinter seinem Riicken mit seiner Frau korrespondiere. Sobald er niichtem 
ist, sieht er ein, daO das alles Wahngebilde sind. In der Kiinik bei Abstinenz keine 
Wahnideen, doch deutlicher Intelligenzdefekt und alkoholpsychopathische Sym- 
ptome. Bei einer zweiten Aufnahme nach drei und einem halben Jahre (Ende Juli 
1910), die wegen Betrunkenheit erfolgte, keinerlei Halluzinationen oder Wahn¬ 
ideen, nur fortgeschrittene alkoholistische psychopathische Konstitution von ein- 
fach dementem Geprage. 

Unter Gruppe V sind endlich noch zwei Falle aufgefiihrt, die in 
ansgesprochener Weise alkoholistische Veranderungen fast aller psy- 
chischen Funktionen boten. Man konnte diese Formen als ,.diffuse" 
fortgeschrittene Alkoholpsychosen bezeichnen. Es waren beides alte 
Schnapstrinker. Der eine htt neben haufigen halluzinatorischen Attacken 
mit Wahnideen an schwerem Merkdefekt, der sich mit Konfabulation 
verband. Eine Pneumonie, an der er verstarb, verlief mit delirioser 
Exazerbation der psychischen Symptome. In dem zweiten Falle ver- 
kniipfte sich das Bild einer Angstpsychose mit HaUuzinationen, Intelli¬ 
genzdefekt und Merkschwache. Solche ..diffusen Formen" fanden sich 
ubrigens auch unter den Fallen von chronischer Halluzinose und Para¬ 
noia, insofem bei diesen Krankheitsbildem auch AffektstOrungen, 
Intelligenzschwache, Konfabulation usw. beobachtet wurden. Da jedoch 
diese Symptomenkomplexe teils mehr akzidentiell waren, teils zeitlich 
spater auftraten als die halluzinatorischen bzw. paranoischen Verande¬ 
rungen, so wird man solche Krankheitsbilder pathogenetisch zu den 
primaren halluzinatorisch - paranoischen Alkoholpsychosen rechnen 
miissen. Weiter unten werden daher einige Falle mitgeteilt werden. 
Klinisch konnte man sie in einer besonderen Gruppe als diffuse chro- 
nische Reaktionspsychosen auf alkoholistischer Basis abgrenzen. Sie 
stellen den hOchsten Grad alkoholpsychotischer Veranderungen, die groBte 
Ausdehnung alkoholistischer Umwandlimg der psychischen Funktionen 
dar. 

Ich wende mich nunmehr zu den alkoholistischen Reaktionspsychosen 
auf dem Boden chronischer Intoxikation, welche von vomherein ein 
bestimmtes klinisches Geprage tragen und sich primar in einer der 
bereits oben besprochenen Richtungen entwickeln. Unkomplizierte 
primare Defektpsychosen, reine alkoholistische Demenzen, kommen 
hier nicht in Betracht, da sie sich, wie schon geschildert, immer erst 
sekundar aus allgemeiner alkoholistischer Degeneration herausbilden, 
im einen Falle allerdings friiher, im anderen spater. Diese Krankheits¬ 
bilder sind daher bereits oben unter den alkoholistischen psychopathi- 
schen Konstitutionen abgehandelt worden. Es bleiben hier also nur 
noch diejenigen Formen, bei denen sich die alkoholpsychotischen Ver¬ 
anderungen vorwiegend auf dem Gebiete des Empfindungs-, des Vor- 
stellungslebens und des affektiven Lebens abspielen, namlich die 
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Halluzinosen, die paranoischen Erkrankungen und die affektiven 
Alkoholpsy chosen. 

Weitaus am haufigsten unter den in Betracht kommenden Psychosen 
sind halluzinatorische und paranoide Krankheitsbilder, wahrend die 
rein affektiven alkoholistischen Reaktionspsychosen auf dem Boden 
chronischer Intoxikation in verschwindender Minderzahl beobachtet 
wurden. Aus praktischen Griinden seien diese Formen zuerst be- 
sprochen. Es wird jedoch zuvor notig sein, die Begriffe der Alkohol- 
manie und Aikoholmelancholie, die wie kaum andere zu MiBverstand- 
nissen AnlaB geben konnen, nach Moglichkeit zu umgrenzen. Diese 
Begriffe wurden nur dann diagnostisch verwendet, wenn das klinische 
Bild einer Manie bzw. Melancholie sich entwickelte, ohne daB daftir 
andere atiologische Momente als chronischer AlkoholmiBbrauch ge- 
funden werden konnten, wenn femer in dem manischen bzw. melancho- 
lischen Gesamtbild der Psychose deutliche, spezifisch alkoholistische 
Ziige den kausalen Zusammenhang zwischen ihr und dem vorangegan- 
genen Alkoholismus zu erharten schienen, und wenn endlich das Fehlen 
friiherer Attacken von zirkularem Irresein die Annahme zuriickweisen 
lieB, daB es sich einfach um eine primare Manie oder Melancholie mit 
alkoholistischer Farbung, wie sie oben schon besprochen wurden, handle. 

Unter diesen Voraussetzungen konnte nur ein Fall meines Materials 
als Alkoholmanie bezeichnet werden. 

Fall 15. 52jahriger Holzschneider. Hat friiher viel getrunken (Schnaps). 
Nie manisch-depressive Zustande. Jetzt akute Erkrankung. AuBerte Einkaufs- 
plane. Sagte, er sei reich. Krakeelte. Kaufte fiir 50 Mark Schinken und Wurst 
und schickte das Eingekaufte nach Hause. Behauptete, seit einigen Tagen eine 
Unfallrente von 1000 Mark zu beziehen. Bei der Aufnahme ausgesprochen heiterer 
Affekt. Lacht viel. Queruliert. Begehrt lachend auf. GroBenideen: hat zwei Wirt- 
schaften und ein SchloB gekauft, das schonste, das es gibt; besitzt eine halbe Million. 
In der Folgezeit wechselnd motorische Erregung, auch maBige Ideenflucht, sch wa c h - 
sinnige GroBenideen, selten Umschlag in leichte Depression. Hyperprosexie. 
Kniipft an alles an. Belastigt die Mitkranken. Spricht vom Fenster aus mit Kran- 
ken anderer Abteilungen. Singt und macht Witze. Ablenkbarkeit nieht so sehr 
durch neue Eindriieke als durch ziemlich monoton wiederkehrende Gedanken- 
reihen bedingt. Beim Sprechen gelegentlich Zueken im Facialisgebiet beiderseits 
und mehrfaches Ansctzen zu Lippenbewegungen, ahnlich wie bei Paralyse. Probe- 
worte jedoch ohne Silbenstolpern. Heilung der Psychose nach drei Monaten mit 
unbedeutendem Uefekt. Geringe alkoholistische Demenz. 

DaB es sich hier um ein manisches Krankheitsbild handelte, steht 
auBer Frage. Bemerkenswert ist jedoch der Defekt, der vielfach aus 
dieser Manie herausblickt. Im Hinblick auf die schwachsinnigen GroBen¬ 
ideen und die Facialisstorungen hatte man auch von einer alkoholi¬ 
stischen Pseudoparalyse sprechen konnen, in Analogie mit dem manischen 
Initialstadium der klassischen Paralyseformen. Warum solche Be- 
zeichnungen unzweckmaBig sind, wurde oben schon beleuchtet. 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



L'ber A lkoholpsychosen. 


175 


In einer etwas groBeren Zahl von Fallen meines Materials hatte, teils 
mit mehr, teils mit weniger ausreichender Berechtigung, die Diagnose 
Alkoholmelancholie gestellt werden kbnnen. Entsprechend dera nicht 
seltenen Auftreten von Halluzinationen bei melancholischen Krank- 
heitsbildem und vor allem bei solchen mit Angst fanden sich mehrfach 
Ubergangsformen zu den Halluzinosen. Einige Falle boten melancho- 
lische Zustande bei alkoholistischer psychopathischer Konstitution. 

Sie wurden oben schon gestreift. Dasselbe gilt von einem Fall von 
..diffuse^ 1 Alkoholpsychose, der ebenfalls schon Erwahnung fand. Zwei- 
mal wurde das klinische Bild der Melancholic im Verlauf einer 
alkoholistischen Psychose beobachtet, die in verschiedenen Zeit- 
abschnitten verschiedene Krankheitszustande bot. Man konnte indiesen 
Fallen von zusammengesetzten Psychosen sprechen. Zwei weitere 
Falle waren in ihrer pathogenetischen und nosologischen Stellung frag- • 
lich. Nur bei einem Kranken hatte man auf Grund der obigen Definition 
miteinigem Recht die Diagnose einer Alkoholmelancholie stellen konnen. 
Hier handelte es sich beim Fehlen zirkularer Antezedentien um akute 
Erkrankung nach schwerem AlkoholmiBbrtCuch. Es entwickelte sich 
rasch das Bild einer hochgradigen depressiven Erregung mit Selbst- 
vorwiirfen und Angst. Nach anderthalb Monatcn klang der Zustand ab. 

Es handelte sich also um eine agitierte Form der Melancholie. Nach dem 
\ orstehenden scheint der Melancholie in der Klinik der Alkoholpsy- 
chosen fast ausschlieBlich eine nur symptomatologische Bedeutung zu- 
zukommen. Ihr klinisches Bild wird bei verschiedenen alkoholpsvcho- 
tischen Erkrankungen beobachtet. Reine Alkoholmelancholien aber 
sind ziemlich selten. In welcher Verbindung symptomatische Alkohol- 
melancholien bei meinem Material beobachtet wurden, sei noch durch 
fin paar Falle erlautert. Ein eigenartiges melancholisches Zustandsbild 
alkoholistischer Genese im Senium bot folgende Kranke. 

Fall 16. 60jahrige Frau. Erkrankung vor einein hnlben Jahr. Xcbcn zahl- 
n ‘ichen Akoasmen anklagenden Inhalts tretcn schwere Angst /.us tande auf. Da bei 
ntacht sich die Kranke auch .Selbstvorwurfe wie eine echte Melancholie. Sehr be- 
•nerkenswert ist jedoch, daB sie sich gegen diese Selbstvorwiirfe auch wieder ver- 
teidigt, in gleicher Weise wie gegen die anklagenden Ntinunen. Auch finden sich 
Verfolgungsideen, die sonst bei Melancholie so selten sind. Sie scheinen hier einen 
Efklarungswahn der primaren Angst zu bilden. 

Die zwei Falle von zusammengesetzten Psychosen waren ebenfalls 
in ihrem Verlauf recht interessant. 

Fall 17. 35jahrige Frau. Anfang 1907 ausgcsprochcnc Melancholia agitata 

dem Boden chronischen AlkoholmiBbrauches. Datnals schwere Angstanfiille 
mit gclegentlichen schreckhaften Visionen. Diese machen psychologisch den Ein- 
<lruck von Erklarungsvisionen odor wenigstens optischen Erklarungsillusionen auf 
dfm Boden primarer Angst. Pat. war dann fast ein halbcs Jahr lang gesund. 
F.nde 1907 Erkrankung an typischer Melancholie, die nach acht Monaten hcilte. 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



176 Heilig: 

Pat. zeigte vielfach wahnhafte Falschung von Organgefiihlen, also somatopsychische 
Stbrungen im Sinne Wernickes. 

Bei dem anderen Kranken dieser Art war die Psychose noch zu- 
sammengesetzter. 

Fall 18. 55jahriger Kaufmann. Seit Jahren starker AlkoholmiObrauch 
(Bier). Erkrankt Ende September 1908 mit Verarmungs- und Versiindigungsideen, 
Angst und Depression. Suioidgedanken. Keine Sinnestauschungen, aber religiose 
Wahnideen: „Wir werden alle verdammt. Ich bin nicht wiirdig, in die Kirche zu 
gehen.“ Vor dreizehn Jahren ahnlicher Zustand (!); wollte damals verhungem. 
Anfang November Aufnahme in die Klinik. Bald nach der Aufnahme Ausbruch 
ernes Delirium tremens. Dieses zeigt insofern Besonderheiten, als die sprachlichen 
AuBerungen sehr gering sind, wahrend die motorische Unruhe sehr ausgesprochen 
ist. Die letztere entspringt fraglos lebhaftem Angstaffekt. Im iibrigen ist das 
Delir typisch. Am iiinften Tage kritischer Schlaf. Dieser ist besonders tief und 
dauert mit geringen Unterbrechungen fast vier Tage. Nach Ablauf des Delirs wird 
der Kranke noch vierzehn Tage lang beobachtet. Er bietet verschiedene alkoho- 
listische Symptome, neben korperlichen Erscheinungen besonders lebhafte Traume 
schreckhaften Inhalts, Albdriicken, Affektschwache. Keine Spur melancholischer 
Ziige. 

Wenn auch schon 13 Jahre vor der diesmaligen Erkrankung ein 
melancholisches Zustandsbild beobachtet sein soil, so scheint doch der 
Ausbruch des Delirium tremens nach der Aufnahme in die Klinik und in 
direktem AnschluB an die diesmalige Erkrankung geradezu beweisend 
fur die alkoholistische Natur der letzteren zu sein. Auf ihr Fortwirken 
konnen vielleicht mit Recht die besonderen Ziige des Delirium tremens 
bezogen werden. Die alkoholistischen Symptome nach Ablauf des 
Delirs scheinen eher Anzeichen einer allgemeinen alkoholistischen 
Degeneration zu sein als lediglich Residuen des Delirs; nur sind sie wohl 
durch dieses erst in hoherem Grade manifest geworden. Bemerkenswert 
ist auch vor allem der Ausbruch des Delirium tremens sofort- nach Auf¬ 
nahme des Kranken in die Klinik. Als ausldsende Ursache kann hier 
in erster Linie nur die Abstinenz in Frage kommen. Der Ablauf der 
zusammengesetzten Psychose lieBe sich etwa durch folgende Kurve 
veranschaulichen: 



Fig. 5. 

ab = Alkoholmelancholie, be = Delirium tremens, ex = Symptome alkoholistischer 
psychopathischer Konstitution. 

Entgegen der Seltenheit rein affektiver Alkoholpsychosen werden 
wesentlich haufiger Krankheitsbilder beobachtet, deren Symptomatolo- 
gie von Halluzinationen oder von Wahnideen beherrscht wird. Wenn 
auch zwischen diesen Formen tTbergangsfalle bestehen, so laBt sich 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



t)ber Alkoholpsychosen. 


177 


klinisch doch der Alkoholhalluzinose die Alkoholparanoia gegeniiber- 
stellen. Entsprechend der Auffassung, daB dieae Zustande im Grunde 
nichts anderes als eine pathologische reaktive Umwandlung der psy¬ 
chischen Prozesse infolge chronischer Intoxikation der Himrinde dar- 
stellen, ist ein ausgesprochen akuter Ausbruch einer solchen Psyohose 
kaum je zu konstatieren. Es darf jedoch nieht iibersehen werden, daB 
ein deutliohes Einsetzen von Krankheitssymptomen bei vielen dieser 
Falle doch innerhalb einer weit kiiizeren Zeit aufzutreten pflegt, als 
dies bei der allmahlich und schleichend sieh entwickelnden psychischen 
Degeneration, deren mannigfache Zustande unter dem Namen der 
alkoholistischen psychopathischen Konstitution zusammengefaBt wur- 
den, gewdhnlich der Fall ist. Und die in einer bestimmten pathologi- 
schen Richtung sich entwickelnden Formen der letztgenannten Gruppe 
brauchen oft zu ihrer deutlichen klinischen Ausbildung langere Zeit als die 
primaren Halluzinosen und alkoholparanoiden GeistesstOrungen. Hieraus 
auf einen fimdamentalen Unterschied in der Pathogenese schlieBen zu 
wollen, scheint mir jedoch nicht angangig. Dagegen spricht schon die Tat- 
sache, daB von den oben beschriebenen Fallen alkoholistischer psycho- 
pathischer Konstitution mit vorzugsweiser Symptomenentwicklung in 
bestimmter Richtung fliefiende Ubergange bestehen zu den primaren 
Halluzinosen und Paranoien. Es kommen Falle vor, bei denen sich nur 
auBerst wenige Anzeichen allgemeiner alkoholistischer Psychodegenera¬ 
tion nachweisen lassen, wahrend sich z. B. paranoische Ziige innerhalb 
weniger Wochen zu dem klinischen Bild einer Alkoholparanoia ver- 
dichten, und auf der anderen Seite kann man Falle beobachten, bei denen 
anfangs fraglos eine gewdhnliche alkoholistische psychopathische Kon¬ 
stitution, vielleicht auch mit einigen besonderen Ziigen, zu diagnosti- 
zieren war, bei denen aber innerhalb relativ kurzer Zeit das klinische 
Bild einer Halluzinose oder Alkoholparanoia ohne ersichtliche neue 
atiologische Moments sich entwickelt. Es ist vielleicht denkbar, fiir 
diese in etwas mehr akuter Weise beginnenden alkoholistischen Reak- 
tionspsychosen zwar die gleiche Genese anzunehmen wie fiir die in be- 
sonderer Richtung entwickelten Falle der alkoholistischen psycho¬ 
pathischen Konstitution, nur daB bei der primaren Halluzinose bzw. 
Paranoia eine mehr latent verlaufende pathologische Umwandlung 
der psychischen Prozesse durch die chronische Alkoholintoxikation 
stattgefunden hat, imd daB diese in ihren Folgen dann zutage tritt, 
wenn die normalen Empfindungs- und Vorstellungsprozesse, wenn das 
normale Denken nicht mehr imstande ist, einen pathologischen Ablauf 
psychischer Fimktionen zu korrigieren. Diese Auffassung wiirde auch 
ein Licht auf die so auBerordentlich haufigen pramonitorischen Sym- 
ptome bei den hier in Betracht kommenden Psychosen werfen. Fast 
ausnahmslos jeder Alkoholparanoiker hat schon in gesunden Tagen, ehe 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. O. X. J2 
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die Psychose voll entwickelt war, das eine oder anderemal halluziniert 
oder eine Wahnidee gehabt, diese krankhaften psychischen Prozesse 
aber wieder korrigiert und zunachst nicht weiter assoziativ verwertet. 
Besonders nachts treten leicht Visionen auf, die am Tage aber meist 
als irreal erkannt und retrospektiv als ,,lebhaftes Traumen“ von dem 
Kranken gedeutet werden. Schliedlich aber kommt es zu einem Pnnkt, 
wo eine solche vollstandige Korrektur nicht mehr stattfindet. Das Ver- 
sagen der korrigierenden und kritischen Fahigkeiten der Ideenassoziation 
kann natiirlich graduell sehr verschieden sein, kann bei dem einen mehr 
allmahlich stattfinden — dann wird das klinische Bild der Psychose 
sich schleichend entwickeln —, bei dem anderen innerhalb kurzer Zeit 
in ausgedehnterem Made — dann werden Halluzinationen oder Wahn- 
ideen in ziemlich rascher Folge sich haufen und zu integrierenden Ele- 
menten der Ideenassoziation werden. Bei dieser Auffassung kann es 
nicht wundemehmen, dad neben dem iiberwiegend allmahlichen Be- 
ginn und chronischen Verlauf der hierhergehorigen Krankheitsbilder 
auch solche Formen beobachtet werden, die relativ akut begiimen. Es 
handelt sich dabei vorzugsweise um Halluzinosen, wenn auch akutes 
Auftreten gehaufter Wahnideen gelegentlich vorkommt. Diese akuter 
einsetzenden Halluzinosen zeigen meist nach einigen Wochen ein Ab- 
klingen der Symptome, so dad auch ihr Verlauf in gewissem Sinne als 
akut bezeichnet werden kann. Oft tritt jedoch noch einmal oder mehr- 
fach ein Aufflackern des psychopathologischen Prozesses auf. In keinem 
Falle meines Materials konnte, soweit die klinische Beobachtung reichte, 
eine psychische Restitutio in integrum festgestellt werden wie etwa beim 
Delirium tremens. Klinisch lassen sich also die Alkoholhalluzinosen 
sowohl hinsichtlich des Beginnes als des Verlaufs wohl in akute und 
chronische trennen. Die letzteren zeigen im allgemeinen einen mehr 
kontinuierlichen Verlauf, wenn auch Exazerbationen vorkommen. Das- 
selbe gilt von der Alkoholparanoia. Ihr Verlauf ist immer chronisch. 
Das gelegentliche, aber — nach meinem Material — sehr seltene akute 
Einsetzen dieser Psychose bietet daher keinen hinreichenden Grand 
hier ,,akute“ Formen abzugrenzen. 

Was zunachst die akuten Halluzinosen betrifft, so wurde schon 
friiher betont, dad ihr klinisches Bild dem eines prolongierten Delirs 
sehr ahnlich sein kann. Ausnahmslos bestehen jedoch wesentliche 
differentialdiagnostische Momente, so dad eine Ableitung der Hallu¬ 
zinosen aus dem Delir, wie es z. B. Luther 118 ) gewollt hat, nicht an- 
gangig erscheint*). Zunascht ist der Beginn des typischen Delirs und 

*) Die Auffassung der akuten Alkoholhalluzinose als einer direkt toxisehen 
Psychose hat besonders Knorr 93 ) vertreten, der sie mit ahnlichen auf dem Boden 
von Morphium- und CocainmiBbrauch sowie nach Infcktionskrankheiten wie In¬ 
fluenza beobachtcten Psyehosen in Parallcle stellt. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Cher Alkoholpsychosen. 


179 


auch der der prolongierten Delirien gewohnlich vie! akuter. Dabei 
kommt es bei der Halluzinose nie zu jenen hohen Graden von Inko- 
harenz, wie sie fur das Delirium tremens charakteristisch sind. Amnesie 
wird auch in den akutesten Fallen nie beobachtet. Auf diese Unter- 
8chiede hat besonders IIberg 80 ) aufmerksam gemacht. Auch das bei 
der Halluzinose — ahnlich wie bei der Paranoia — ungleich haufigere 
Zuriickbleiben von Residualsymptomen nach Abklingen der akuten 
Erscheinungen, insbesondere von einzelnen paranoischen Komplexen, 
isthervorzuheben [Heilbronner 88 ), Liepmann 116 ), Stertz 186 )]. Auf 
das Uberwiegen der Akoasmen bei der Halluzinose wurde oben schon 
liingewiesen. Im Gegensatz zu alledem bestehen zu den Halluzinosen 
im eigentlichen Sinne, zu den chronischen Formen, die allerengsten Be- 
ziehungen und die flieBendsten tTbergange, so daB die Abgrenzung der 
akuten Halluzinose von den chronischen bis zu einem gewissen Grade 
rein dem subjektiven Ermessen iiberlassen bleiben muB. Eine solche 
Abgrenzimg wird weiterhin erschwert und die Grenzen werden verwischt 
durch die bei der Mehrzahl der akuten wie der chronischen Falle zu 
beobachtenden Exazerbationen. Im Hinblick auf alle diese Verhalt- 
nisse scheint mir die Gruppe der akuten Alkoholhalluzinose pathogene- 
tisch aus den chronischen Formen abzuleiten zu sein. Das Moment des 
„Akuten“ bei ihnen bildet lediglich einen klinischen Sonderfall jener 
auf dem Boden des chronischen AlkoholmiBbrauchs erwachsenden 
pathologischen Umwandlung gewisser psychischer Funktionen, deren 
Hauptsymptome Sinnestauschungen von meist bestimmter, charakteri- 
stischer „Lokalisation“ und Farbung sind. Die Analyse der prolon¬ 
gierten Delirien jedoch laBt diese Krankheitsbilder nosologisch zu dem 
typischen Delirium tremens, der eigentlichen metatoxischen Alkohol- 
psychose im oben erorterten Sinne, stellen. Weil nun bei diesen patho- 
genetisch ganz andersartigen Alkoholpsychosen ebenfalls Halluzina- 
tionen einen wesentlichen Symptomenkomplex innerhalb des gesamten 
Krankheitsbildes auszumachen pflegen, deshalb — und nur deshalb — 
bestehen klinische Ahnlichkeiten zwischen diesen atypischen Delirien 
und den akuten Halluzinosen. Das Wesen dieser Ahnlichkeiten er- 
innert lebhaft an die genetisch ebenfalls grundverschiedenen, durch kon- 
vergente Anpassung erzeugten t)bereinstimmungen in morphologischen 
und biologischen Verhaltnissen mancher Tiergattungen, wie sie die 
Zoologie kennt. 

Nach der hier entwiekelten Auffassung waren demnach zunachst 
die chronischen Alkoholhalluzinosen zu behandeln und die akuten Falle 
als atypische Formen ihnen anzuschlieBen. Da jedoch zwischen der 
Alkoholparanoia und der chronischen Halluzinose die engsten Be- 
ziehungen bestehen, sollen diese Krankheitsbilder in der Besprechung 
nicht voneinander getrennt werden und daher die akuten AlkohoJ- 
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halluzinosen hier vorweg Beriicksichtigung finden. Mein Material bot 
im ganzen 10 derartige Falle, = 4,7%, mit teils akutem Beginn, teils 
akutem Verlauf. Drei davon gingen nachweislich aus einer alkoholi- 
stischen psychopathischen Konstitution hervor und wurden daher schon 
oben erwahnt. Der eine dieser Falle, der nur maBige Ausbildung der 
Symptome zeigte, hatte ebensogut als eine Mischform von abortivem 
und prolongiertem Delir im oben erfirterten Sinne aufgefaBt werden 
konnen. Es muB zugestanden werden, daB uns sichere Kriterien fur 
die Beurteilung solcher Krankheitsbilder, wenigstens bei beschrankter 
Beobachtungszeit, noch fehlen. Der Verlauf, den ich hier kurz mitteilen 
will, mag dies erlautem. 

Fall 19. 49jahriger Bauer. Aufgenommen 9. Juli 1910. Stammt aus Trinker- 
familie. Seit Jahren Alkoholist (Schnaps). Friiher nie krank. Acht Tage vor der 
Aufnahme akute Erkrankung. Bekam Angst. Sah nachts Manner, die ihn verfolgten. 
War ziemlich aufgeregt. Bei der Aufnahme vollig orientiert. In den folgenden 
Tagen und Nachten vielfach Gehorshalluzinationen: ein General hat Befehle an 
ihn gerichtet; er habe sie nicht ausfiihren konnen und solle nun bestraft werden. 
Sieht gelegentlich ein Kind auf seinem Bett sitzen und bittet die Krankensehwester, 
es fortzunehmen. Nach vierzehn Tagen ist der Zustand abgelaufen. Keine Spur 
von Amnesie. Krankheitseinsicht. Es besteht ein leichter Intelligenzdefekt. 

Wo solche Krankheitsbilder einzureihen sind, kann nur die ein- 
gehendste Beriicksichtigung der Anamnese und einer fiber Jahre sich 
erstreckenden Katamnese, kann eigentlich nur die Lebensgeschichte 
des Kranken lehren. Im allgemeinen laBt sich sagen, daB da, wo schon 
ein oder mehrere typische Delirien abgelaufen sind und ein Zustand wie 
der oben geschilderte zur Beobachtung kommt, die Annahme eines 
prolongierten Abortivdelirs, das sich also durch geringe Ausbildung 
seiner Symptome auszeichnet, die groBere Wahrscheinlichkeit ftir sich 
hat, zumal wenn ausgesprochene Anzeichen allgemeiner alkoholistischer 
Degeneration fehlen, und wenn auslfisende Momente, wie sie ffir das 
Delir charakteristisch sind, offen zutage liegen. Wenn aber aus einer 
alkoholistischen psychopathischen Konstitution ein solches Krank- 
heitsbild — gleichviel, ob akut oder mehr allmahlich, — aufsteigt, wenn 
weiterhin nach Ablauf der akuten Erscheinungen Residualsymptome, 
insbesondere paranoische Komplexe, zurfickbleiben, wenn endlich der 
weitere Verlauf zeigt, daB in den folgenden Jahren solche alkohol- 
psychotischen Symptome sich in bestimmter Richtung verdichten, 
dann kann kaum noch ein Zweifel bestehen, daB es sich hier um eine 
reaktive Umwandlung der gesamten Oder auch vorzugsweise bestimmter 
psychischer Funktionen auf dem Boden chronischer Alkoholintoxikation 
handelt, und daB daher ein Zustand wie der obige als eine akute Zacke 
in der Gesamtkurve dieses pathologischen Prozesses zu deuten ist, also 
klinisch als eine akute oder subakute Halluzinose. 

Die beiden anderen der 3 Falle mit schon bestehender alkoholi 
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stischer psychopathischer Konstitution zeigten nach Ablauf der akuten 
halluzinatorischen Phase ausgesprochene paranoide Residualkomplexe, 
der eine sogar mit Ansatzen zur Systematisierung. Er schrieb eine 
Anklageschrift wegen der Verfolgungen, die er durchgemacht hatte. 
Dabei brachte er nachtraglich System in die stattgehabten hallu¬ 
zinatorischen Erlebnisse. Dies paranoide Ausklingen oder die paranoide 
Fortsetzung des halluzinatorischen Zustandes scheint iiberhaupt bei 
den Halluzinosen nicht selten zu sein, speziell auch bei den akuteren 
Formen, und kann bei diesen neben anderen Kriterien mit zur Differen- 
tialdiagnose gegeniiber gewissen atypischen Dehrien verwertet werden. 

Von den iibrigen 7 Fallen verliefen nur drei ohne wesentliche Be- 
sonderheiten. Der Beginn war akut bis subakut, die Dauer betrug 
durchschnittlich 2—4 Wochen. Bei dem einen dieser Falle, einer Frau, 
war nicht sicher zu entscheiden, ob es sich wirklich um eine echte alko- 
holistische Halluzinose gehandelt hatte. Vielleicht hatte hier ein Alko- 
holexzeB nur eine auslosende Rolle gespielt, wahrend die wirklichen 
Ursachen der Psychose in anderen Faktoren zu suchen waren. Von 
sicheren akuten Alkoholhalluzinosen, die in jeder Hinsicht diese dia- 
gnostische Bezeichnung verdienen, bleiben also schlieBlich nur 2 Falle 
iibrig = 0,9% des Gesamtmaterials, ein Zeichen, wie auBerordentlich 
selten diese Alkoholpsychose in Wirklichkeit ist. Weitaus haufiger sind 
eben die chronischen Formen, wie sich weiter unten zeigen wird, und das 
steht im Einklang mit den hier vertretenen theoretischen Anschauungen. 

Von den letzten 4 Fallen endlich, welche keinen einfachen Verlauf 
boten, waren fur zwei ausgesprochene Exazerbationen charakteristisch. 
Diese traten bei dem einen nach Ausbruch der Psychose in unregelmaBi- 
gen Zwischenraumen und in verschiedener Intensitat auf. SchlieBlich 
gesellten sich mehr und mehr Wahnideen hinzu, und beginnende Syste- 
matisierung schien einen "Cbergang in Paranoia zu kennzeichnen. Der 
Patient war hereditar stark belastet. Jn dem anderen Falle, bei einer 
Frau, verlief die Halluzinose in zwei akuten Attacken mit einem ver- 
haltnismaBig freien Intervall von fast 2 Jahren. Die zweite Attacke 
setzte mit dem Klimakterium ein. In der Zwischenzeit bestanden nur 
einige allgemeine alkohohstische Symptome. Dem Verlauf nach hatte 
man hier also auch von einem chronischen Krankheitsbild mit Exazer¬ 
bationen sprechen kdnnen. Die beiden letzten Falle endlich zeichneten 
sich durch ein Vorstadium aus. Der eine machte 2 Monate vor Beginn 
der — im iibrigen subakut einsetzenden — Halluzinose ein Abortiv- 
delir durch. Der andere ist in seinem Verlauf so interessant, daB ich ihn 
hier mitteile. 

Fall 20. 30jahriger Bauer. Aufgenommen 14. Dezember 1906. Sehr schwer 
erblich belastet. Hat in der Nacht im Hotel einen Tobsuchtsanfall bekommen, 
Gaste tatlich angegriffen und die Zimmereinrichtung teilweise zertriimii crt. Bei 
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der Aufnahme erregt und gewalttatig. Mufl isoliert werden. Am nachsten Morgen 
ruhiger. Berichtet iiber seine Erlebnisse. Seit mehreren Tagen schon werde mit 
ihm gespieit. In den Zeitungen habe man Artikel gegen ihn geschrieben, man 
sprach „in Gleichnissen“ zu ihm und behandelte ihn wie einen Esel. In der Nacht 
habe er geglaubt, man wolle ihn bestehlen. Deshalb habe er Larm gemacht. Man 
habe ihn totstechen wollen. Pat. zeigt leichten Rededrang, ist ortlich und zeitlieh 
orientiert. Ziemlich heitere Stimmung, keine Krankheitseinsicht. Am nachsten 
Tage auffallend miBtrauisch. Glaubt nicht reeht, daB er in der Klinik ist. Hat vor 
der Tiir Stimmen gehort und glaubte, aus ihnen die Stimme des „Grafen von Andlau“ 
zu erkennen. Fiirchtete, er solle den wilden Tieren vorgeworfen werden. Auch 
illusionare Organempfindungen: hatte das Gefiihl, als ob sein Kopf und sein Korper 
viel dicker werde. Keine Visionen. Es wird mit ihm „Physik“ gemacht ; er spurt 
Elektrizitat am Korper. Auch in den nachsten Tagen noch akustische Sinnes- 
tauschungen bedrohenden Inhalts. Dann klingt der Zustand allmahlich aus. Nach 
etwa einer Woche keine psychischen Storungen mehr. Keinenlei Amnesie. Krank- 
heitseinsicht nur teilweise. 

Hier handelte es sich also um ein auffallend perakut entstandenes 
halluzinatorisches Krankheitsbild. Bemerkenswert ist das Prodromal- 
stadium, das an den ahnlichen Verlauf einiger oben mitgeteilter Falle 
von Delirium tremens erinnert. Ein solches Vorstadium beobachtete 
auch Luther 118 ) (S. 39) in mehreren Fallen; er nennt es Inkubations- 
stadium*). Der Ausbruch der akuten Halluzinose, die auBerdem manche 
paranoiden Ziige trug, hatte im Anfang an einen Dammerzustand denken 
lassen konnen. Die fehlende Amnesie und das allmahliche Ausklingen 
der Psychose wiirde eine solche Auffassung widerlegen. Auch da von, 
daB es sich um ein Delir handle, kann nach dem ganzen Verlauf keine 
Rede sein. Nach allem Gesagten steht dieser Fall also ziemlich isoliert 
da, scheint mir aber unter Beriicksichtigung seiner Entstehung, seines 
Verlaufs und aller differentialdiagnostischen Momente am ehesten zu 
den akuten Halluzinosen gestellt werden zu miissen. 

Bei Besprechung der chronischen Alkoholhalluzinose imd der Alkohol- 
paranoia, der ich mich nunmehr zuwende, ist zuerst daran zu erinnem, 
daB von denjenigen Fallen, welche sich in deutlicher Weise aus einer 
alkoholistischen psychopathischen Konstitution, aus einer Verdichtung 
bestimmter ihr eigentiimlicher Symptome entwickelten, hier nicht die 
Rede ist, sondem nur von primar, ohne nachweisbare Antezedentien 
dieser Art auf dem Boden chronischen AlkoholmiBbrauches entstandenen 
Psychosen. Die Literatur iiber diese Gruppe ist ziemlich umfangreich. 
Am eingehendsten haben sie Bonhoeffer 14 ), Goldstein 66 ), Chot- 
zen 22 ) 24 ) 26 ), Schroder 171 ), Meyer 126 ), Raecke 156 ) und Graeter 60 ) 
behandelt. Die Anschauungen der Autoren schwanken zwischen zwei 
Extremen, insofem die einen den rein atiologischen Begriff der chroni- 

*) Ein delirium-tremens-artiges Anfangsstadium soil nach Mandel 121 ) alien 
paranoiden Alkoholpsychosen zukommen. DaB dies nicht zutrifft, zeigt mein 
Material. 
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schen Alkoholpsychose ziemlich weit fassen, andere neben dem Alkohol 
mehr Gewicht auf mitwirkende Ursachen legen oder dem Alkohol iiber- 
haupt die Fahigkeit zur Erzeugung spezifischer Krankheitsbilder ab- 
sprechen (wie neuerdings Stocker 188 ). Die hier vertretene Auffassung 
von der Pathogenese dieser Psychosen ist oben schon auseinander- 
gesetzt worden. Was die Abgrenzung der chronischen Halluzinose von 
der Alkoholparanoia betrifft, so ist zu betonen, dab hier die flieBendsten 
"Cbergange bestehen, und daB Krankheitsbilder zur Beobachtung 
kommen, bei denen halluzinatorische und paranoische Symptomen- 
komplexe sich in ihrer nosologischen Wertigkeit ungefahr die Wage 
halten. In solchen Fallen kann eine diagnostische Bezeichnung nur 
recht relative Bedeutung beanspruchen. Je nach dem tlberwiegen der 
einen oder anderen Symptome, sowie nach ihrem zeitlichen Auftreten 
und ihrer Bedeutung fur den Verlauf der Psychose kann man von alko- 
holistischer Paranoia hallucinatoria oder von Hallucinosis paranoides 
sprechen. Wirklichen Wert kann natiirlich nur die genaue pathogene- 
tische Analyse des Einzelfalles beanspruchen, und diese wird bei dem 
Reichtum atiologischer Faktoren und klinischer Symptome kaum jemals 
fiir zwei Falle die gleichen Resultate ergeben. DaB zwischen hallu- 
zinatorischen und paranoischen Krankheitsbildem die engsten Bezie- 
hungen und vielfache tlbergangsformen bestehen, kann bei der nahen 
Verwandtschaft der in diesen Psychosen pathologisch veranderten 
psychischen Funktionen nicht wundemehmen. Bei den Halluzinosen 
sind vorwiegend die zwischen Empfindungs- und Vorstellungskomplexen 
bestehenden Wechselwirkungen in bestimmter Richtung gestort; bei 
der Entstehung wahnhafter Gedankengange miissen Storungen innerhalb 
der assoziativen Verkniipf ungen der Vorstellungskomplexe, die ihrer- 
seits als Residuen, als Erinnerungsbilder der Empfindungen aufzufassen 
sind, angenommen werden. 

Unter meinem Material konnten als chronische Halluzinosen im 
ganzen 11 Falle diagnostiziert werden, das sind 5,2%. VerhaltnismaBig 
zahlreich war das weibliche Geschlecht mit 3 Kranken vertreten. 
Die Zahlen erscheinen indessen zu klein, um sie weiter zu verwerten. Als 
nicht reine Halluzinosen sind von diesen 11 Fallen zunachst die ,,dif- 
fusen“ Alkoholpsychosen auszuscheiden, bei denen also neben den 
halluzinatorischen Symptomen noch wesentliche andere psychotische 
Komplexe bestanden. Der eine der Falle wurde oben schon unter den 
besonderen Formen alkoholistischer psychopathischer Konstitution 
erwahnt. Ein zweiter bot neben den Sinnestauschungen in mindestens 
gleichem Grade Wahnideen. AuBerdem bestand Intelligenz-, insbe- 
sondere Merkdefekt. Bei ein paar anderen Kranken traten die nahen 
Beziehungen der Halluzinosen zu AffektstSrungen, wie sie ebenfalls 
weiter oben betont wurden, zutage. Hierhin gehort der bereits mit- 
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geteilte Fall 16. Einer ahnlichen Krankengeschichte entnehme ich kurz 
folgende Daten: 

Fall 21. 48jahriger Backer und Wirt. Vor 4 Jahren Delirium tremens. Er- 
krankung mit Prodromalsymptomen. AuBert Angstideen. Sieht Leute am Fen- 
ster, die ihn holen wollen. Nachts bedrohen ihn Manner. Er hort deren Stimmen. 
Deutliche Tagesschwankung. Angst besonders abends. Keine Zoopsie. Eigen- 
beziehung: allee spricht iiber ihn. Somatische Sensationen. Ameisenlaufen auf der 
Stirn. Das Krankheitsbild bot mehrfach woehen- bis monatelange Remissionen. 
Es wurde iiber ein Jahr beobachtet. Seit Ende 1908 ist der Pat. nicht wieder in die 
Klinik gebracht worden. 

Dies Krankheitsbild konnte man ebensogut als halluzinatorische 
Alkoholmelancholie auffassen. 

Pseudoparalytische Ziige bot ein Kranker, der bei seiner Alkohol- 
halluzinose GroBenideen produzierte. Er glaubte, ein grofies Vermogen 
zu haben, und machte sogar eine Reise nach Nancy, um das Geld zu 
holen. Nachts traumte er von Weltreisen, „und morgens bin ich wieder 
da“, — so vermischte er retrospektiv Traum und Wirklichkeit. Nach 
Ausscheidung aller dieser nicht ganz reinen Falle bleiben nur 6 Falle 
= 2,8% iibrig, fiir welche die Diagnose der chronischen Alkoholhallu- 
zinose in jeder Hinsicht zutraf. Der Verlauf war bei alien schwankend, 
mit haufigen Exazerbationen und Remissionen. Die Sinnestauschungen 
bewegten sich fast nur auf akustischem Gebiete. Bei fiinf der Falle 
fand sich die direkte Angabe, daB ausschlieBlich Akoasmen bestanden. 
Elementare waren selten. Daneben fand sich Gedankenabziehen und 
Gedankenlautwerden. Affektive Storungen wurden bei den meisten 
beobachtet, und zwar unter dem Bilde der Angst. Paranoide Komplexe 
waren haufig. In einem Falle wurden die Gedanken des Kranken in 
stereotyper Weise durch die Stimmen wiederholt. Da aber sonst alle 
Kriterien eines hebephrenen Krankheitsbildes fehlten, lag kein Grand 
vor, aus diesem perseveratorischen Zug allein auf eine verkappte De¬ 
mentia praecox zu schlieBen. Ein Licht auf das Wesen der alkoholi- 
stischen Halluzinationen kdnnen vielleicht in gewisser Hinsicht die 
AuBerungen eines Kranken werfen, von denen ich einige hier mitteile. 

Fall 22. 36jahriger Schreiner. Leidet seit fast drei Jahren an typischer 
chronischer Alkoholhalluzinose mit mehrfachen Remissionen. Er bestritt stets 
die Realitat seiner Sinnestauschungen und half sich, um die Qualereien von seiten 
seiner Verfolgcr zu erklaren, z. B. mit den Worten: „Man braucht die Leute nicht 
zu sehen; im Geiste konnen sie einen umbringen.“ Auch kamen zwei Leute zu 
ihm, „und ich mu Lite antworten“. Er „sah“ sie nicht. Es waren nur „Vorspiege- 
lungen" von Erlebnissen. „Ich sah das bildlich.“ 

In Analogie mit dem Gedankenlautwerden konnte man solche Zu- 
stande vielleicht als Lautwerden von Situationen bezeichnen. 

Bei der Alkoholparanoia haben ebenfalls einige Falle bereits Er- 
wahnung gefunden, so diejenigen Formen, bei denen alkoholistische 
Verandenmgen zahlreicher psychischer Funktionen bestanden, ferner 
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die aus alkoholistischer psychopathischer Konstitution erwachsenen 
paranoischen Krankheitsbilder und die, welche aus mehreren Griinden 
eher zu den chronischen Halluzinosen gerechnet werden muBten. Nach 
Ausscheidung dieser Formen bleibt fur die primare Alkoholparanoia 
ein Material von 6 Fallen = 2,8%. Auch diese zeigten im einzelnen fast 
au8nahmslos Besonderheiten. In einem Fall wurde ein ziemlich akuter 
Beginn beobachtet, und es traten neben den Wahnideen auch Hallu- 
zinationen auf. Als atiologisches Moment konnten hier neben dem Alko- 
hol auch arteriosklerotische Veranderungen eine Rolle spielen. Ein 
weiterer Fall bot neben den seit Jahren beetehenden Beziehungs- und 
Verfolgungsideen, verbunden mit recht systematisiertem Eifersuchts- 
wahn, eigentiimliche halluzinatorische Attacken. Er ist in seinetn Ver- 
lauf so reichhaltig, daB ich ihn im Auszug mitteile. 

Fall 23. 46jahriger Biirgermeister. Schwer erblich belastet. In der Klinik 
von Dezember 1906 bis Februar 1907. Weinpotus. Seit langerer Zeit schon zeit- 
weise Erregungszustande. Soil von jeher miBtrauisch gewesen sein. In der ereten 
Nacht in der Klinik groBe Angst: hatte die Erscheimmg eines verstorbenen Vetters, 
sah den Teufel, wurde verfolgt. Am nachsten Tag Krankheitseinsicht. Angeblich 
keine Eifersucht mehr, weil die Frau alles eingestanden ha be. Berichtet die aus- 
fiihrlichsten Details iiber die Vorbereitungen, die seine Frau getroffen habe, um 
ihn zu hintergehen. Auf einer Hochzeitsgesellschaft (vor anderthalb Jahren) hat 
er seine Beobachtungen gemacht. Auch Vergiftungsideen: es ist ihm Yohimbin 
(sic!) in den Wein gemacht worden, „womit man die jungen Stiere verriickt macht“. 
Das hat er an dem „gelben SchweiB“ gemerkt, den er immer an den Handen hatte. 
Dane ben andere paranoische Gedankengange: ein Bruder ist Offizier bei einem 
franzosischen Regiment und wird deshalb von der Berliner Polizei verfolgt. 
Zeit weise Remissionen. Nach Besuchen der Frau wieder starkere Erregung, 
Eifersuchtsideen ausgesprochener (die Frau hat sich oophorektomieren lassen, 
um okne Furcht vor Konzeption mit ihren Liebhabern verkehren zu konnen), 
erotische Sinnestauschungen (Madchen winken ihm nachts zu). Auch sonst wer¬ 
den ihm gelegentlich vom Fenster gegeniiber nackte Weiber gezeigt, „nach Art der 
Baptisten angezogen 4t . Das bedeutet, daB seine Frau von einem Baptisten miB- 
braucht worden sei Akoasmen seltener. Mehrfach Lichterscheinungen „wie von 
einer Lateraa magica“. Ofters Beziehungsideen und w r ahnhafte Umdeutungen 
von Vorgangen der AuBenwelt: zwei Frauen waren im Krankensaal (zur Besuchs- 
zeit), verweilten dort langer, und nachher standen auf dem Tisch zwei hohle Eier, — 
„was das wohl zu bedeuten hat?“ Die Systematisierung des Eifersuchtswahns 
zieht wahrend der Beobachtungszeit deutlich weitere Kreise. Die Frau wird von 
einem Magnetopathen beeinfluBt. Der Kranke zeichnet spontan den Weg auf, 
auf dem sich seine Frau zu dem Magnetopathen geschlichen hat. Nie Krankheits¬ 
einsicht. Am Ende der Beobachtungszeit halluzinatorisch gefarbte Erregungs- 
zustande seltener. Der Pat. ist finster, miBtrauisch, findet in allem eine Beziehung 
auf sich und fragt dann das Personal, was das zu bedeuten habe. Uberfiihrung in 
eine geschlossene Anstalt fiir chronisch Kranke. 

Fiir diesen Fall scheint die weitgreifende Systematisierung besonders 
bedeutsam. In ihr diirfte, ganz abgesehen von den zahlreichen anderen 
fiir Alkoholpsychose charakteristischen Momenten, ein wesentliches 
Differentialdiagno8tikum gegen die Dementia paranoides gegeben sein. 
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Von einem eigentlichen Intelligenzdefekt ist bei diesem Kranken keine 
Bede. Im Gegenteil ist die Kombinationsfahigkeit, mit der er seine 
Umgebung, die Vorgange um sich und seine Sinnestauschungen fur 
seine Wahnbildungen verwertet, durchaus auf der Hohe des normalen 
Intellekts. Auch meine iibrigen Falle zeigten, wenngleich in geringerem 
MaBe, solche Systematisierung oder Ansatze zu ihr. Die Grundlage der 
pathologischen Gedankengange bildete fast durchweg der Eifersuchts- 
wahn. tTber ihn ist viel geschrieben worden. Marcel 12 *) hat ihn wohl 
zuerst geschildert. Von anderen Autoren seien v. Krafft - Ebing 100 ), 
Brie 18 ), E. Meyer 128 ), Olbertz 148 ), Villers 198 ) genannt. Der letztere 
wollte ihm sogar den Rang einer besonderen Psychose auf dem Boden 
von Alkoholismus und Degeneration zuerkennen. In Wirklichkeit bildet 
er, wie auch mein Material zeigte, nie fur sich ein vollstandiges Krank- 
heitsbild. So hat ihn denn auch Werner 207 ) und auch Brie (1. c.) als 
Symptomenkomplex bei Nichtalkoholisten beschrieben. Die Haufig- 
keit des Eifersuchtswahns gerade bei Trinkem erklart sich ungezwungen 
daraus, daB gerade er sich aus den beim chronischen Trinker oft schon 
frtih eintretenden traurigen Familien- imd sozialen Verhaltnissen sowie 
aus den besonderen psychopathologischen Veranderungen bei chroni- 
schem AlkoholmiBbrauch am leichtesten entwickeln kann. Bei fort- 
geschritteneren Formen der Alkoholparanoia treten meist durch konzen- 
trisches Umsichgreifen der Wahnbildung, die schlieBlich auch retrograd 
das Material der Erinnerungskomplexe in ihren Bereich zieht, Bezie- 
hungswahn, Verfolgungswahn usw. auf. Eine jahrelange Beschrankung 
der Wahnbildung ausschlieBlich auf pathologische Eifersuchtsideen 
wurde nur in einem Falle meines Materials beobachtet. Da es sich um 
einen schon recht altersschwachen 65jahrigen Trinker handelte, der 
auBerdem friiher ein ziemlich schweres Kopftrauma iiberstanden hatte, 
so sind die Ursachen fiir den auffallend wenig progredienten Verlauf 
der Wahnbildung vielleicht in der senilen Einengung der Produktivitat 
der Ideenassoziation zu suchen. Psychologisch kann der Eifersuchts- 
wahn unter Beriicksichtigung aller seiner Ursachen kurz als Erklarungs- 
wahn (im Sinne Wernickes) gedeutet werden. Diese logische Form 
wurde auch sonst beobachtet. So erklarte z. B. ein Trinker seinen Vomi- 
tus matutinus damit, daB die Frau ihm Gift ins Essen mache. 

Besonderes Interesse diirfte noch die Entwicklung der Alkohol¬ 
paranoia beanspruchen bei folgendem 

Fall 24. 49jiihrige Baucrsfrau. Machte Ende 1906 eine subakute Alkohol- 
halluzinose dureh, die iiber ein Vierteljahr dauerte. Schon damals allerlei Wahn- 
ideen, insbesondere der Eigenbeziehung. Ende Oktober 1907 Delirium tremens, 
das insofern besondere Ziige bot, als akustische Sinnestauschungen ziemlich aus- 
gesprochen waren. Nach vier Tagen typischer Ausgang des Delirs. Naeh zwolf 
Tagen Entlassung, ohne daB irgendwelche krankhafte Symptome beobachtet wrnxlen. 
Mai 1908 Wiederaufnahme. Die Krankc soli schon bald nach der letzten Knt- 
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lassung wieder Stdrungen gezeigt haben. Zahlreiche akustische Sinnestauschungen. 
Verfolgungs- und Beziehungsideen. Wird auch physikalisch beeinflufit. Eifersuchts- 
wahn. Ausgesprochene Tendenz zur System atisierung. Gelegentlich Erregungs- 
zustande. Die Kranke bietet jetz das ausgesprochene Bild einer Alkoholparanoia. 
Juli 1908 tTberfiihrung in die Bezirksirrenanstalt. 

Die Verlaufskurve dieses Falles gestaltet sich demnach etwa folgen- 
dermaBen: 



ab = subakute Hallurinose, cd = Delirium Womens, ex = Alkoholparanoia, 
be, de = relativ freie Intervalle. 

Es scheinen hier also auf den ersten Blick drei verschiedene Alkohol¬ 
psychosen einander zu folgen. Wenn man jedoch neben der hier ver- 
tretenen Anschauung von der pathogenetischen Verwandtschaft der 
Alkoholparanoia und der Halluzinose die Tatsache beriicksichtigt, daO 
auch fiir die scheinbar freien Intervalle — wenigstens was den Abschnitt 
d-e der Kurve betrifft — psychotische Symptome anamnestisch ange- 
geben wurden, so kann ein kontinuierlieher Zusammenhang der Anfangs- 
und der Endpsychose kaum zweifelhaft sein. Das Delir erscheint dann 
auf die chronisch-reaktiven alkoholistischen Veranderungen der psy- 
chischen Funktionen, die anfangs als Halluzinose in Erscheinung traten 
und spater sich zu einem paranoischen Krankheitsbild verdichteten, 
aufgepfropft, was mit der oben vorgetragenen Auffassung vom Wesen 
des Delirs vbllig im Einklang steht. 

Mit der Alkoholparanoia sind wir am Ende der klinischen Besprechung 
meines Materials angelangt. Anhangsweise mussen noch ein paar Falle 
erwahnt werden, deren Analyse zu keinem sicheren Resultat fiihrte. 
I>ie8e ,,unklaren Falle“, 5 an der Zahl = 2,3% des Gesamtmaterials, 
waren vorwiegend solche, bei denen wegen eines zu kurzen Aufenthaltes 
in der Klinik keine genauere Diagnose gestellt werden konnte. Bei 
zweien davon handelte es sich mit Wahrscheinlichkeit um alkoholistische 
psychopathische Konstitution, bei einer alten Frau vermutlich um 
alkoholistische Demenz. Ein Mann wurde in einem Schwindelanfall 
eingeliefert, der wahrscheinlich auf Alkohol zuriickzufiihren war. Bei 
dem letzten Kranken endlich waren wegen zu kurzer Beobachtung 
arteriosklerotische und alkoholistische Symptome nicht voneinander 
zu trennen. 

t)ber die Haufigkeit der einzelnen alkoholpsychotischen Erkran- 
kungen bei meinem Material gibt im Zusammenhang die folgende Tabelle 
Auskunft. Die Psychosen sind nach ihrer Frequenz geordnet. 
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Krankheitsforin 

Zahl der FUle 

°l 

0 

Seite 

des 

Texte8 

1. 

Alkoholistische psychopathische Kon- 







stitution . 

81 


38,0 


167 


Davon waren in bestimrater Richtung 







entwickelte Formen*. 


46 


56,8 

168 

2. 

Delirium tremens. 

65 


30,5 


152 


Davon waren: 







a) typische Formen . 


36 


55,4 

154 


b) prolongierte Delirien und solche 







mit lytischem Ausgang . . . 


18 


27,7 

157 


c) Abortivdelirien. 


16 


24,6 

156 


d) bei anderen Alkoh&lpsychosen 



' 




aufgetreten. 


12 


18,5 

154 


e) Formen rait halluzinatorischem 







Vorstadium. 


5 


7,7 

159 

3. 

Chronische Alkoholhalluzinose und Al- 







koholparanoia, reine Falle .... 

12 


5,6 


184 u. 

i 

a) chronische Ilalluzinose, reine 




1 

loD 


Falle. 


6 


2,8 

184 


i chronische halluzinatorische 







Zustandsbilder (Iberhaupt . 


i 11 


5,2 

183 


b) Alkoholparanoia. 


6 


2,8 

185 

4. 

Rausch des Psvchopathen. 

12 

: I 

5,6 

| 

164 

5. 

Alkoholistische Dammerzustande . . . 

6 

1 1 

2,8 


164 

6. 

Unklare Falle. 

5 


2,3 


187 

7. 

Akutes Korsakowsches Syndrom . . 

4 


1,9 


170 

8. 

Echte Alkoholepilepsie. 

4 

| 

1,9 

! 

140 

9. 

Akute Alkoholhalluzinose, reine Falle 

2 

' 

0,9 


181 


akute halluzinatorische Zustands¬ 







bilder tlberhaupt. 

i 

10 


4,7 

180 


*) Verteilung dieser speziellen Forraen siehe oben 8. 109. 

Die nebenstehende Zeichnung (Fig. 7) stellt die vorstehenden Zahlen 
graphisch dar, vergleicht also die Psychosen untereinander hinsichtlich 
der Haufigkeit ihres Vorkommens. 

Unberiicksichtigt sind in diesen beiden Ubersichten Krankheits- 
formen, die sehr selten oder wenigstens in der Mehrzahl der Falle hin¬ 
sichtlich ihrer Abgrenzung problematischer Natur sind, wie z. B. die 
Alkoholmelancholie. Ebenso fehlen hier Psychosen, deren beobachtete 
Falle sich aus auBeren Griinden statistisch nicht verwerten lieBen, wie 
der Rausch des Normalen. Im ganzen gewinnt man aber, wie ich glaube, 
so doch ein deutliches Bild von den in Betracht kommenden Verhalt- 
nissen. In ganz iiberwiegendem MaBe sind die klinischen Krankheits- 
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a) Rein psychotische Formen: 

Halluzinose, Paranoia. (Akuter Ausbruch sehr selten.) 

b) Beschrankung auf das psychomotorische Gebiet: echte 
Alkoholepilepsie. 

Ihre Hauptursache ist nur in einer kongenitalen 
spezifischen Reaktionstendenz des Gehims zu suchen. 
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t'ber den Ablauf einfacher willkiirlicher Bewegungen 
bei einigen Nerven- und Geisteskranken. 

Vorlaufige Mitteilung. 

Von 

M. Isserlin (Miinchen) und F. Lotmar (Bern). 

Mit 10 Textfiguren. 

(Eingegangen am 14 . Mai 1912.) 


Wir beriehten im folgenden kurz iiber Ergebnisse einer Reihe von 
Versuchen, die eine Fortsetzung darsteUen der von einem von uns 1 ) 
in einer frtiheren Arbeit begonnenen Untersuchung einfacher Willkur- 



Fig. la. Spast. Kurve eines Kranken mit mult. Sklerose. Einmalige Bewegung dea L Beins 
auf eiu Signal hin. Oben Zeit in ^,00 Sek. Z = Zeitpunkt des Signals zur Bewegung. Das spast. 

Hin and Her nach der Bewegung wird in der Kurve deutlich. (VerkL auf */«•) 

bewegungen. Die ausftihrliche Veroffentlichung, die sich aus auBeren 
Griinden noch etvvas verzogern wird, soli spater in Kraepelins psycho- 
logischen Arbeiten erfolgen 2 ). 

I11 Bestiitigung der schon a. a. O. mitgeteilten Befunde bei Tabes 
ergab sich bei einigen weiteren Fallen von Tabes einfaches FortfaUen 

x ) Isserlin: „Uber den Ablauf einfacher willkiirlicher Bewegungen." Krae¬ 
pelins Psychol. Arb. 6, 1. 1910. 

2 ) Die Mehrzalil der imtersuchten Kranken waren Patienten der psychia- 
trischen Klinik Miinchen. Doch stand uns auch eine Anzahl von Nervenkranken 
aus der Zweiten medizinischen Klinik dureh die Liebenswurdigkeit des 
Herm Geh.-Rat Prof. Dr. v. Muller fur unsere Untersuchungen zur Verfiigung. 
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des RuckstoBes trotz erheblicher Bewegungsgeschwindigkeit bei der 
einfachen Einzelbewegung. Auch bei fortlaufenden Bewegungen fehlte 
die RiickstoBbindung. Bei Tabesparalyse traten dazu noch Storungen, 
die auf paychische Momente 



Bei einer Reihe von spastischen Fallen (Hemiplegie, progressive 
Paralyse, multiple Sklerose) zeigte die Bewegung sowohl bei der Auf- 
nahme am Finger wie am Bein (Weilers Kniereflexapparat) ein ver- 
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starktes und verfriihtes Eintreten des RiickstoBes, das besonders bei 
der unwillkiirlichen Riickbewegung zu einer Reihe von immer kleiner 
werdenden antagonistischen Hin- und Herbewegungen AnlaB gab. 
(Fig. la, lb). Die willkiirliche Bewegungskurve zeigt hierin Analogie 
zu den von Weiler beschriebenen spastischen Kniereflexkurven. 
Auch bei fortlaufenden Bewegungen traten manchmal spastische Sto- 
rungen hervor, die wohl ebenfalls auf den genannten Momenten beruhen 
(vgl. auch Isserlin a. a. O., S. 147). 

Ein ganz abweichendes Bild bieten Bewegungskurven, die eben¬ 
falls bei multipier Sklerose gewonnen wiu'den, aber an nichtspastischen 
Extremitaten (Fig. 2): erhebliche Verlangsamung von Hin- und Riick- 
bewegung und volliges Fehlen des RiickstoBes. Dieselben Storungen 
machen sich bei den fortlaufenden Bewegungen in ebenso auffallendem 
MaBe bemerkbar. Bei langsamen Bewegungen traten hin und wieder 
grobe Schwankungen der Bewegung auf, die sich allem Anschein nach 
von spastisch bedingten unterscheiden lassen. Beziehungen dieser 
Kurvenbilder zu den Bewegungsstorungen, wie sie bei klinischer Priifung 
von Kleinhimkranken als Adiadochokinese und verwandte Symptome 
festzustellen sind, liegen sehr nahe. 

Ein typischer Fall von Paralysis agitans zeigte bei den Einzel- 
bewegungen (Fig. 3 a) plotzliche rhythmische Unterbrechungen des An- 

stieges wobei in der Regel das 
erreichte Niveau festgehalten 
wird und die Weiterbewegung 
haufig etwa mit gleicher Ge- 
schwindigkeit erfolgt wie vor 
der Unterbrechung. Ein Riick- 
stoB im eigenthchen Sinne 
fehlt. Die Bewegung im ganzen 
erscheint verlangsamt, und die 
Riickbewegung schlieBt sich 
erst nach einer merklichen 
Pause an die Hinbewegung an, der sie in ihrer Gesamtform ahnlich ist. 
Der Rhythmus der Unterbrechungen entspricht dem des Ruhetremors. 
Bei manchen Einzelbewegungen, besonders aber im Beginn fort- 
laufender Bewegungen, werden durch den Willkiirimpuls die unwill- 
kiirlichen Unterbrechungen bis zur Unmerklichkeit iiberwunden 
(Fig. 3b). Der Unterschied zwischen den vorliegenden Kurven und 
den oben wiedergegebenen spastischen liegt zutage. In unserer aus- 
fiihrlichen Mitteilung sollen die Moglichkeiten einer Erklarung erortert 
werden. 

Von psychischen Storungen wurden zunachst einige Hysterische 
(gewohnliche und traumatische) untersucht. Soweit Anomahen her- 
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vortraten, bestanden sie in einer einfachen Verlangsamung der Be¬ 
wegung, die allmahlich begann und allmahlich aufhorte, so daB ein 
RuckstoB nicht zustande kam. Die Riickbewegung wurde erst nach 
einer mehr oder weniger langen Pause angetreten. Bei den fortlaufenden 



Fig. 3 b. Desgl. a fortlaufend schnell, b langsam. (Verkl. auf *,*.) 


Bewegungen traten oft ganz analoge Erscheinungen zutage: Fehlen 
der RiickstoBbindung sowohl beim Beugen wie beim Strecken, wohl 
aus denselben Grunden. Endlich zeigten bisweilen langsame Bewe¬ 
gungen ein sehr kleines 
AusmaB. Diese Erscheinun¬ 
gen blieben bestehen trotz 
energischer Ermahnung, 
schneller bzw. umfangreicher 
zu bewegen. Es diirfte also 
wohl mangelhafte Willens- 
anspannung zugrunde liegen. 

Sehr eigenartige pseudo- 
klonische Kurven bei fort- 
laufender Bewegung zeigte 
ein Traumatiker, bei dem 
auch die Einzelbewegungen 
vielfach deutliche psychisch 
bedingte Anomalien auf- 
wiesen (Fig. 4). 

Depressionszustande 



mit Hemraung zeigten Ver¬ 
langsamung der Bewegung, 


Fig. 4. Psychogener Pseudospasmus. Fortlaufend 
achnelle Bewegung, r. Zeigelinger. (Verkl. auf 9 g .) 
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die in einem Falle in ungemein deutlicher Weise hervortrat (vgl. 
Fig. 5): bei sehr stark verlangerter Reaktionszeit eine ganz all- 
mahlich beginnende und verlaufende Kurve, welche trotz aller, wie 
die sonstige Beobachtung lehrte, vorhandenen Anstrengung nicht zu 



Fig. 5. Bewegung des r. Zeigeflngers eineg depressiv Uehemmteo Instruktion: schnell auf 
Signal hin eine Bewegung machen. Keaktionszeit ai /ioo Sek. (Verkl. auf * lg .) 


einer steileren Form gebracht werden konnte. Das AusmaB der Be¬ 
wegung blieb dabei immer sehr gering. Kranke mit sehr starker 

Hemmung brachten es iiberhaupt nur 
zu Bewegungsrudimenten. 

Sehr auffallende Veranderungen zeig- 
ten Bewegungskurven, die von Kata- 
tonischen gewonnen wurden. Bei einer 
Reihe solcher Kranken mit motorischen 
Symptomen (Katalepsie, motorische Ma- 
nieren) traten tibereinstimmende Ver¬ 
anderungen der Bewegungskurve zutage. 
Bei der einfachen Bewegung auf ein 

Fig. 6. Bewegung des r. Zeigeflngers Signal trat trotz einer relativ schnellen 

e ! n ^f. ^atatonigchen. instr. schneii auf und ausgiebigen Bewegung keiri Riick- 

ein signal hin eine Bewegung machen. ° ° ° 

Kuppenbiidung. (Verkl. auf * f .) stoB ein (Fig. 6). Vielmehr erfolgte 
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die Ruckbewegung nach Bildung einer ausgepragten Kuppe (Be- 
wegungspause von 4—5 Hundertstel Sekunden, oft wesentlich dar- 
iiber). Die Reaktionszeiten schwankten sehr betrachtlich, doch 
bestand keineswegs ein Parallelismus zwischen der vorhergeschilderten 
Veranderung der Kurve und einer Reaktionszeitverlangerung. Viel- 
mehr zeigten auch oft Kurven mit charakteristischer Kuppe Re¬ 
aktionszeiten, die im Bereiche des Normalen lagen. Bei schnellen 


Fig. 7. Fortlaufend schnelle Bewegung des r. Zeigefingers eines Katatonischen. 
Kuppenbildung zwischen Beugung und Streckung. (Verkl. auf */*-) 
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tonischen (motorischen) Sym- 
ptomen, bei welchem aber die 
Diagnose lange Zeit zwischen 
Katatonie und manisch-depres- 
si vem Irresein schwankte, zeigte 
die beschriebenen Kurvenver- 
anderungen nicht. Das gleiche 
gilt von einigen Hebephrenen, 
wahrend eine Paranoide mit 


leichten kataleptischen Er- 
scheinungen Andeutungen jener 
Kurvenanomalie zeigte. Hin- 
gegen waren bei einem Trau- 
matiker bisweilen Kurven 


Fig. 8. Schnelle Einzelbewegung des r. Zeige- 
ttngers eines Katatonischen, umgekehrte Be¬ 
wegung, Absatze. (Verkl. auf */,.) 


fortlaufenden Bewegungen tritt dieselbe Kurvenveranderung in viel- 
leicht noch auffallenderer Weise hervor. Es fanden sich namlich 
haufig Kurven, die zwischen Beugung und Streckung die erwahnte 
Kuppenbildung zeigten, dagegen nicht zwischen Streckung und 
Beugung (Fig. 7 verdeutlicht diesen Tatbestand). Es stellt das eine 
sehr ungewohnliche Bewegungs- 
art dar, die schwierig nachzu- 
ahrnen ist. Ein Fall mit kata- 








204 Isserlin u. Lotmar: t)ber den Ablauf einfacher willkflrlicher Bewegungen nsw. 

nachzuweisen, welche mit den bei Katatonischen gefxmdenen Ahn- 
lichkeit hatten. Ein anderer katatonischer Kranker zeigte neben 
charakteristischen Kurven veranderungen der beechriebenen Art sehr 
eigenartige andere Bewegungsanomalien. In sehr unregelm&Bigen, 
dfters ganz normale Kurven enthaltenden Reihen von Bewegungen j 
traten Bewegungskurven auf, die einfach eine Umkehrung der ror- j 
geschriebenen Bewegung daretellten (Fig. 8). Es konnte sich dann 
an die umgekehrte Bewegung noch die normale anschlieBen, bisweilen 
aber blieb die letztere aus. Die Reaktionszeiten konnten auch bei 
solchen „umgekehrten“ Kurven normal sein. Uberblickt man die 
Summe dieser letztgenannten Tatsachen, so wird man wohl den SchluB 
ziehen durfen, daB fur das Entstehen der beschriebenen Bewegungsano¬ 
malien bei Katatonischen psychische Momente (Einstellungs-, Inten- 
tionsstorungen) von Bedeutung sind. In welchem MaBe, soli in der aus- 
ftihrlichen Mitteilung erdrtert werden. 
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Himpathologische Beitrage. 

Von 

Earl Schaffer 

a. o. 60 . Professor, Vorstand des hlmanatomischen Institute der Unlveralt&t in Budapest 

Mit 9 Textfiguren und 6 Tafeln. 

(Eingegangen am 1. Mai 19J2.) 

Unter diesem Titel sollen Arbeiten erscheinen, deren Inhalt insofem 
gemeinsam ist, da sie sich iiberwiegend auf zentrale Herderkrankungen 
beziehen werden. Das Material hierzu liefert mir und meinen Mitarbei- 
tem zum grdBten Teil die Nerven- und Geisteskrankenabteilung des 
Budapester Sieehenhauses und da in demselben vasculare Prozesse vor- 
herrschend sind, so ergeben sich Herdaffektionen mit sekundaren Ent- 
artungen, wobei erstere fiir funktionelle Lokalisationen von besonderer 
Bedeutung sein kbnnen, letztere aber wichtige faseranatomische Beitrage 
darbieten. Es liegt in der Natur dieses Materials, daB es oft kasuistisch 
ist, welcher Umstand aber den Wert desselben nicht im geringsten 
schmalert; ist doch jedem Kenner dieses Stoffes klar, daB z. B. Er- 
weichungen des Gehims manchmal iiberraschend scharf und umschrieben 
wirken und so mit lokalisatorisch wichtige Lasionen zuwege bringen. 
Es wird daher in diesen Verdffentlichungen oft absichtlich kasuistisches 
Material gebracht in der tTberzeugung, daB auf diese Weise die zur Kla- 
rung des Baues und der Funktion des Zentralorgans so unentbehriichen 
Belege geliefert werden. Als Forschungsmethode dient vms die klinisch- 
anatomische Untersuchung, wobei sich aber eine richtige Auswahl der 
Falle empfehlen wird, d. h. Falle von verwertbaren Lasionen, welche 
so klinisch wie anatomisch eindeutig sind. 

Es sind bereits 17 Jahre, daB ich uber das Siechenhausmaterial ver- 
fuge, welches ich tunlichst zu verwerten bestrebt war. Doch war 
ich wahrend dieser Zeit auf private Mittel und Krafte angewiesen, 
daher auch die Leistungsfahigkeit meines Laboratoriums beschrankt. 
Dadurch, daB der medizinischen Fakultat der Budapester Universitat 
ein Institut fiir Himforechung angegliedert und dessen Leitung mir 
ubertragen wurde, ist die Mdglichkeit einer intensiveren Tatigkeit ge- 
geben. 

L Zur Klinik und pathologischen Anatomie der Pseudobulbar paralyse. 

Mit der Mitteilung folgender zwei klinisch-anatomisch ausgearbeiteten 
Falle mdchte ich in zwei Richtungen zur Lehre der bulbaren Pseudo- 
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paralyse etwas beitragen: erstens die Frage der durch einen Herd ver- 
ursachten Pseudoparalyse ventilieren, zweitens die Symptomatology 
des Krankheitsbildes abrunden. 


FaU 1 

hatte ich in diesen Blattem unter folgendem Titel: ,, Pseudo- 
bulbarparalyse, verursaeht durch einseitigen oorticalen Herd“, (1911) 
bereite verdffentlicht; den beziiglichen anatomischen Befund gab ich 
in der mikroskopischen Aufarbeitung des oorticalen Erweichungsherdes, 
wobei ich mich mit der makroskopischen Betrachtung des in Front&l- 
scheiben von 1 cm Dicke zeriegten Hims begnugte. Die inzwischen 
serienweise vorgenommene Aufarbeitung dieses Falles ergab einen Be¬ 
fund, welcher die damals gegebene Charakteristik fragwiirdig, wenn 
nicht hinfallig erscheinen laBt; ich erachte es daher als meine Pflicht, 
das Ergebnis der Serienuntersuchung mitzuteilen. Hierbei k&nnte ich 
mich in betreff der klinisch-anatomischen Daten mit Hinweis auf Bd. 6, 
Heft 2 (1911, S. 196ff.) dieser Zeitschrift begniigen, doch mftchte ich 
mir der Ubersichtlichkeit halber erlauben, die daselbst gegebene klinisch- 
anatomische Zusammenfassung wOrtlich zu wiederholen. 

„Bei einer 67 jahrigen arteriosklerotischen Person entsteht auf einen das Be- 
wuBtsein nieht ira geringsten storenden Insult 1. eine assoziierte linksseitige 
facio-brachiale Monoplegie und gleichzeltig 2. ein bulbarer Symptom- 
komplex, welcher in totaler Aphagie, Glossoplegie, Trismus, fast bestandigem, 
profusem und diinnfliissigem SpeichelfluB bestand. Die Sprechunfahigkeit, die 
gleichzeitig auftrat, muBte als totale Anarthrie gedeutet werden, denn bei der 
rechtshandigen Kranken war keine motorische Aphasie angesichts des rechts* 
himigen Krankheitsherdes anzunehmen.. . Endlich war die Schwachung des 
Kauaktes — Dismasesie — vorhanden. — Da nun der bulbare Symptomkomplex 
den nuclearen Charakter entbehrte (Mangel an fibrillaren Zuckungen, an Zungen- 
atrophie), so muBte ein supranuclearer Sitz angenommen werden, und da feraer 
das ganze Krankheitsbild auf einen einzigen Insult entstand, so erschien eine 
Rindenlasion unmoglich, da zur supranuclearen Bulbarparalyse corticalen Ur- 
8prungs ein doppelseitiger Opercularherd notwendig ist, dieser aber nur auf mehrere, 
zumindest zwei Insulte entstehen kann. Es blieb daher nur die Annahme eines 
mesencephalen Herdes iibrig, welcher angesichts der Verechonung der sensiblen 
Bahnen medio-basal gelegen sein diirfte, wo dann die zentralen bulbomotorischen 
Bahnen getroffen waren nebst eines Teils der rechten pontinen Pyramide, in welcher 
— namentlich in deren proximalen Partie — noch eine Scheidung der Fasem ge- 
maB der peripheren Innervationsbezirke statthat.. . . Alles in allem schien also 
die Annahme einer apoplektiformen Pseudobulbarparalyse fiir gerechtfertigt, denn 
fiir die assoziierte Monoplegie konnte bei der Annahme eines proximalen Briicken- 
herdes eine anatomise he Unterlage gegeben werden, wahrend bei der Voraus- 
setzung eines Rindenherdes — der die facio-brachiale Monoplegie wohl am un- 
gezwungensten erklart hatte — der pseudobulbare Symptomkomplex nicht fafibar 
erschien, da dieser der Regel nach eine Doppelseitigkeit bedingt. Es muBte daher 
zwischen der Monoplegie und der Pseudobulbarparalyse letztere fiir „potior‘ 
erachtet, somit die Lokaldiagnose a potiori gemacht werden. 

Die Autopsie . . . belehrte mich eines anderen. 
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Es fand rich, aufier der hochgradigen Arterioskleroee der basalen BlutgefaOe 
sowie eines ganz bel&ngloeen oberflachlichen und alteren Erweichungsherdes der 
rechten basalen Kleinhimhemisphare, in der rechten Grofihirnhalfte die 
vordere Zentralwindung mit Verschonung des Beinzentrums er- 
weieht. Die Malacie, genauer bestimmt, nimmt das mittlere und untere Drittel 
der vorderen Zentralwindung ein und erstreckt sich oberhalb des hinteren Syl vischen 
Astes entlang des Ubergangee zwischen vorderer und hinterer Zentralwindung 
noch auf den untersten Teil des letzteren, okkupiert daher noch das Arnoldsche 
Operculum. Auf Grund dieser Topographie laflt sich feetstellen, daB 
an der rechten Hirnhemisphare das Armzentrum sowie das facio- 
li nguo-lary ngo-pharyngeale Zentrum ergriffen ist. Diese Lokalisation 
der Malacie erklart zweifellos die linksseitige facio-brachiale Monoplegie und drangt 
uns, die einseitige Erweichung des Operculums fur den pseudobulbaren Komplex 
verantwortlich zu machen... die enge klinische Verbindung der assoziierten 
Monoplegie mit der Pseudobulbarparalyse — beide entwickelten sich gleich- 
zeitig auf eine m einzige n Insult — (machten) die Annahme fiir gerechtfertigt, 
daB zur Erklarung beider eine gemeinschaftliche anatomische Veranderung des 
Zentralorgans — falls eine solche vorhanden ist — herangezogen werde. Eine der- 
artige ist nun in der Malacie des rechtsseitigen Armzentrums sowie des Oper¬ 
culums gegeben; wir mussen nur voraussetzen, dafi in diesem Falle der einseitige 
Rindenherd zur Entstehung der Pseudobulbarparalyse geniigte, welche nach der 
kurrenten Lehre nur durch Doppelherde bewirkt werden kann.“ 

Aus dem Resiimee ergibt sich, dab mich besonders die gleich- 
zeitige Entwicklung der facio-brachialen Monoplegie mit der Pseudo¬ 
bulbarparalyse zur Annahme einer durch einen Herd verursacbten 
Pseudobulbarparalyse bewog, und da makroskopisch nur der Er- 
weichungsherd in den unteren zwei Dritteln der vorderen Zentral¬ 
windung festzustellen war, lieB ich mich zur Diagnose: ,,Pseudobul¬ 
barparalyse, verursacht durch einseitigen corticalen Herd“ verleiten. 

Die inzwischen serienweise vorgenommene Aufarbeitung des Ge- 
hims ergab auBer dem oberflachlichen frischen Erweichungsherd der 
rechten vorderen Zentralwindung noch einen ca. 7 mm breiten al¬ 
teren Erweichungsherd des linken Kapselknies (s. Taf. X, Fig. 2), 
in dessen Folge sich wohl eine absteigende Degeneration entwickelte 
(s. Taf. XI, Fig. 1), welche sich aber an den Weigert - Praparaten 
gegen die Briicke zu allmahlich verliert bzw. unkenntlich wird. Iin 
Mittelhim, namentlich im Stratum profundum und complexum pontis, 
hefindet sich eine gleichfalls altere lacunare Erweichung in der Form 
von zwei HeTden, doch beriihren diese die Faserung des Pes pedunculi 
keineswegs. Diese Veranderungen mochte ich an vier Frontalschnitten, 
behandelt nach Weigert - Wolters, vorfiihren. 

Taf. X, Fig. 1 entspricht der Hohe des Chiasma bzw. der vorderen 
Commissur. Auf diesem Schnitt ist die ervveichte Partie der rechten 
vorderen Zentralwindung in ganzer Ausdehnung sichtbar und festzu¬ 
stellen, daB die genannte Windung eine, ziemlich genau auf die Rinde 
sich beschrankende Malacie erlitt, von welcher abwarts das subcorticale 
Marklager eine auffallende Lichtung erfuhr, ein Verhalten, welches aus 
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dem Vergleich mit der gegeniiberliegenden zentralen Marksubstanz ohne 
weiteres hervorgeht. Es ware aber zu betonen, daB diese Lichtung 
keine mit Weigerts Farbung darstellbare absteigende Degeneration 
bedingte, denn die innere Kapsel ist nicht allein an diesem Praparate, 
8ondem, was viel beweisender ist, an dem nachsten Schnitte, welcher dem 
Kapselknie entspricht, frei von Spuren einer absteigenden Entartung. 

Taf. X, Fig. 2, entsprechend dem Kapselknie, zeigt rechts eine ge- 
sattigte Farbung der inneren Kapsel, somit enthalt diese nicht absteigend 
entartete und mit Weigert darsteUbare Entartung. Hingegen zieht von 
der erweichten Windung eine Lichtung in den Balken, und so diirfte 
auf diesem Wege eine Degeneration in das gegeniiberliegende, linfcs- 
seitige zentrale Marklager gelangen und hier eine auffallende Aufhellung 
— Ausfall von Marksubstanz — besorgen. Doch gibt es noch eine zweite 
Quelle fiir die Degeneration des zentralen linksseitigen Marklagers, und 
diese ist in einem alten Erweichungsherde gegeben, welcher dem 
Kapselknie entsprechend liegt und hier die Kapselfaserung 
zwischen dem Putamen und Kopf des Nucleus caudatus fast voU- 
kommen durchtrennte. Dieser Herd, welcher in transversaler Richtung 
ca. 7 mm, in anteroposteriorer Richtung kaum 2 mm miCt, bedingt 
eine Degeneration so im auf- wie absteigenden Sinne. Die aufsteigende 
Entartung laBt sich in zwei bogenfbrmigen Streifen gegen die Zentral- 
windungen zu verfolgen; die absteigende Degeneration kommt am nach¬ 
sten Schnitt zur Darstellung. 

Taf. XI, Fig. 1, die Ebene der Corpora mamillaria darstellend, zeigt in 
der linken inneren Kapsel einen dem Thalamus anliegenden markfaser- 
leeren, hellen Streifen, welcher in den mehr riickwarts hegenden Frontal- 
ebenen, namentlich im Pedunculus, noch als etwas helle Stelle sichtbar 
ist, jedoch von hier angefangen derartig verschwommen wird, daB von 
einer individuellen Degeneration im proximalsten Bruckenabschnitte 
absolut nicht gesprochen werden kann. Auf diesem Schnitt ist noch die 
letzte Spur der rechtsseitigen Rindenerweichung zu sehen. 

Taf. XI, Fig. 2, ein Schnitt in der Hohe der Commissura habenularum, 
laBt im Stratum complexum und profundum pontis zwei altere Er¬ 
weichungsherde erblicken, welche aber die Faserung des FuBes nicht 
tangieren. Das Rhombencephalon erwies sich an Serien- 
schnitten normal. 

Nachdem nun das Gehim der pseudobulbarkranken Frau A. D. in 
Serienschnitten vorliegt, laBt sich als Totalergebnis 1. die frische Rinden¬ 
erweichung der rechten vorderen Zentralwindung in ihren unteren 
zwei Dritteln und 2. die sicherlich viel altere, scharf begrenzte Erweichung 
des linken Kapselknies feststellen. Gerade die Topographie des letzteren 
Herdes macht diesen fiir den Mechanismus der Pseudobulbarlahmung 
des vorliegenden Falles sehr wichtig, denn es laBt sich definitiv sagen, 
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daB hier die supranucleare bulbomotorische Bahn beiderseitig litt: 
rechts am Ureprung der Bahn, d. h. durch frische Erweichung des 
Operculums; links im Verlauf der Bahn, d. h. im Kapselknie durch 
einen alteren Erweichungsherd. Es ist somit die fiir Pseudobulbar- 
krankheit cerebraler Herkunft pathophysiologisch so ungemein wich- 
tige Doppelseitigkeit der Herde nachgewiesen; wieso kam es aber, daB 
ich den Fall urspriinglich als durch einseitigen Herd bedingte Pseudo- 
bulbaraffektion charakterisierte ? Die Antwort mOchte ich nachfolgend 
geben. 

Zwei Umstande verleiteten mich zu einer falschen Definition. 

ErBtens war in vivo der einzige Schlaganfall irrefuhrend, und 
zwar dermaBen, daB ich, die sinnfallige corticate Monoplegie in ihrer 
diagnostischen Bedeutung geringschatzend, mich zu einer apoplekti- 
schen Bulbarparalyse verfiihren lieB — die Griinde hierfiir siehe oben 
in der Zusammenfassung. An dieser Stelle ware noch nachtraglich zu be- 
tonen, daB die anamnestische Feststellung diesea Falles im Sinne eines 
fruher stattgefundenen Insultes absolut nichts enthielt, denn in der 
Krankengeschichte ist folgender Vermerk zu lesen: Pat. soil angeblich 
nie krank gewesen sein. 

Zwei tens fiihrte die Vemachlassigung der Serienaufarbeitung des 
Falles zur irrigen Auffassung, denn der kleine Herd im linken Kapsel¬ 
knie blieb bei der makroskopischen Durchforschung versteckt und wurde 
nur durch die sorgfaltige Schnittmethode entdeckt. Ich sage absichtlich 
,.8orgfaltig“, denn der kleine Herd hatte selbst bei einer approximativen 
Aufarbeitung der Aufmerksamkeit leicht entgehen kSnnen. 

Fasse ich nun alles Lehrreiche des vorliegenden Falles zusammen, 
so mCehte ich folgende Punkte hervorheben: 

1. Der Fall der pseudobulbarkranken Frau A. D. erwies sich end- 
giiltig als eine, durch beiderseitige cerebrale Lasion bedingte Pseudo- 
bulbarkrankheit und laBt somit die Lehre der Ausnahmefalle von ein¬ 
seitigen Himherden als sehr unsicher erscheinen. Schon Weisenburg 1 ) 
(1905) betonte, daB die angeblich durch einseitige Lasion verursachten 
Falle auf Grand eingehender mikroskopischer Untersuchung des Gehims 
«ich als durch bilaterale Veranderungen bedingte Erkrankungen ent- 
puppen. Ganz zuletzt hattedannLiepmann 2 ) darauf hingewiesen, daB 
die Ausnahmefalle strengen Anforderangen nicht standhalten kbnnen, 
und „so schmelzen die Ausnahmen iiberhaupt auBerordentlich, viel- 
leicht sogar auf Null zusammen". Zur richtigen klinisch-anatomischen 
Kennzeichnung der Pseudobulbarparalyse cerebralen Ursprangs halt 
Liepmann folgende Forderangen fiir wichtig: 1. Schwere anarthri- 

*) T. H. Weisenburg, Pseudobulbar Palsy. Contributions from the La¬ 
boratory of Neuropathology of the University of Pennsylvania. 1905. 

*) Liepmann, Zur Pseudobulbarparalyse. Neurol. Zentralbl. S,l 206. 

Z. f. d. g. Near. u. Psych. O. X. 
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sche oder wenigstens schwer dysarthrische und a- bzw. dysphagische 
Storungen; 2. Dauer dieser Storungen, d. h. daB sie nicht als Initial- 
erscheinung in den ersten Tagen oder Wochen vorkommen; 3. daB nicht 
mu’ Bulbus und Pons, sondem auch das ganze GroBhim auf Serien- 
schnitten durchuntersucht sei. „Eine fliichtige, bloB makroskopische 
Sektion ist vbllig vmzureichend.“ Liepmann belegt die Notwendig- 
keit der genauen Schnittuntersuchung mit einem Fall, in welchem sich 
nur einseitige Opercularlasion vorfand, zu welcher sich aber das von 
vomherein minderwertige, weil hypoplastische contralaterale Operculum 
addierte. — In meinem Falle der Frau A. D. addierte sich 
zur rechtsseitigen corticalen Zerstorung der altere, pra* 
existierende Herd im linken Kapselknie und die Summe 
beider war dann das vollentwickelte Bild der Pseudobulbar- 
paralyse. Der Rindenherd, vermoge seiner Ausdehnimg und ober- 
flachlichen Lagerung, drangte sich dem Auge sofort auf, hingegen der 
umschriebene Kapselherd konnte sich leicht verbergen; ich mochte 
daher auf Grund eigener Erfahrung auch die absolute Not- 
wendigkeit der Serienaufarbeitung der Falle von cere- 
braler Pseudobulbarparalyse betonen und ohne letztere 
Falle mit angeblich einseitiger Lasion keineswegs gelten 
lassen. 

2. Mein Fall bietet Lehrreiches auch beziiglich der Entwicklung 
der Pseudobulbarparalyse. Augenscheinlich gab es in demselben nur 
einen manifesten Insult, in dessen AnschluB das vollentwickelte Bild 
der Pseudobulbarparalyse entstand, bei einer Rranken, die bis dorthin 
auBer Atembeschwerden (Myodegeneration des Herzens) nie nervose 
Erscheinungen, geschweige denn einen Insult zu ertragen hatte. Es 
ist daher anzunehmen, daB die Kapselknielasion entweder ganz ohne 
BewuBtseinsstorung oder etwa im Schlaf, also unbemerkt sich ent- 
wickelte und vermoge ihrer Einseitigkeit auch klinisch beschwerdelos 
blieb. Dieser Herd kam nach langerer Zeit infolge des frischen, apo- 
plektiform auftretenden Herdes klinisch zur Geltung, indem er die 
Wirkung des letzteren im Sinne eines vollentwickelten Syndroms der 
Pseudobulbarparalyse ermoglichte. Es ware daher bei Arterio- 
sklerotikern, die auf einen einzigen Schlaganfall das persi- 
stierende Bild der Pseudobulbarparalyse erwerben, immer 
an einen vorangehend und unbemerkt sich etablierten 
Erweichungsherd zu denken, welcher, falls er einseitig die 
Bahn der supranuclearen Bulbomotilitat traf, den Weg zu 
einer Pseudobulbarparalyse formlich ebnet. Man konnte 
daher von ,,praparatorischem Herde“ sprechen, dessen Folge 
dann eine ,,latente Pseudobulbarparalyse 1 ' ware, welche nur 
einer, die anderseitige supranucleare Bulbomotilitat treffenden Lasion 
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bedarf, um manifest zu werden. Solche latente Form diirfte mit 
vorubergehenden und unvollkommenen Bulbarerscheinungen 
verkniipft sein. 

Fall 2. 

Die 62jahrige Klara Sz. kam Ende 1901 in meine Beobachtung. 
Es fiel namlich damals auf, daB, als sie auf den Korridor hinaus wollte, 
plotzlich stehen blieb und nicht weitergehen konnte. Dies kam so, daB sie 
zeitlich morgens aufstand, den Rock anzog und nun mit hastigen, form- 
lich sturmischen Schritten zur Tiir eilte, hier aber plotzlich stockte und 
ganz unerwartet in lautes Gelachter ausbrach, wobei sie die Tiir bald 
offnete, bald zutat. Als sie zum Bett zuriickgebracht wurde (denn selb- 
standig konnte sie nicht zuriickkehren), verfiel sie in krampfartiges 
Schluchzen und war sprechunfahig. Vier Tage hindurch war sie 
zeitlich unorientiert, und es geniigte der einfache Anblick der Kranken, 
daB sie pldtzlich weine oder lache, wobei aus dem Munde viel 
Speichel floB. — Seit diesem am 24. November 1901 stattgehabten 
Anfall blieb die Kranke bis zu ihrem am 3. Juh 1902 eingetretenen Tode 
standig im Bett. Der Gang verschlimmerte sich allmahlich, wurde para- 
paretisch, die Sprache wurde unverstandlich, das Schlucken immer 
schwieriger, es trat Inkontinenz (Stuhl und Urin) ein, und immer haufiger 
wurde das scheinbar unmotivierte Lachen und Weinen. Hierbei hat 
sie aber doch eine Kenntnis von dem abgelaufenen Anfall, denn sie meint, 
es hatte sie ,,der Schlag geriihrt", jedoch kaum, daB sie dieses Thema 
anfangt, beginnt das Weinen, welches 1—2 Minuten anhalt; fragen wir 
nach einer Pause von neuem, wie sie krank wurde, so bricht das Weinen 
emeut aus. — Appetit gering, kein Kopfschmerz, Schlaf gut. 

Status aufgenommen am 2. Dezember 1901. Pupillen gleich — inittelweit, 
fast starr. Die Stim wird gut gerunzelt, die linke Nasolabialfalte verstrichen. das 
Gesicht hat im Ruhezustand etwas Leeres, Ausdrucksloses. Zungenbewegung 
trage, und obwohl die Zunge diinn und flach ist, auch nicht abweicht, so laBt sich 
keine Atrophie feststellen. Gaumenbewegung normal, doch fehlt der Gaumenbogen- 
reflex. — Lassen wir das Abe vorspreehen, so werden die Lippen- und Zungenbe¬ 
wegung erfordemden Buchstaben sehr verschwommen ausgesprochen. Illustrieren 
wir dies dadurch, daB die am schwierigsten ausgesprochenen Buchstaben fett an- 
gegeben werden, so gestaltet sich das Abe wie folgt: a, b, c, d, e, f, g 9 h, i, j, k, 1, 
m, n, o, p, p. 8, t, u, w. — Beim Schlucken von Fliissigkeit haufiger Hustenreiz, 
kompakte Speisen werden sehr langsam geschluckt. — Armbewegungen frei, doch 
ist die Druckkraft der Hande sehr gering, rechts etwas starker. Die Muskelkraft 
der Arme auch stark verringert. Die unteren Extremitaten werden im Bette kaum 
gehoben, hauptsachlich erweist sich das linke Bein als gesehwiicht. Patellarreflexe 
gleichstark spastisch, kein FuBklonus, kein Babinsky (weder + noch —). — 
Bauchdeckenreflex 0. — Hautempfindlichkeit normal bzw. hyperasthetisch. — 
Steigt sie aus dem Bett, so geschieht dies kraftlos, denn sie gleitet formlich heraus, 
vermag zwar zu stehen, hingegen gelingt das Gehen nur wenn sie sich anklammert. 
Gang hochgradig paretisch, schleppend und „a petits pas“. Sie ist unfiihig, sich im 
Bett aufzusetzen. 

14* 
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Psychische Exploration. Sie gibt 61 Jahre an (tatsachlich 63), war nie 
verheiratet, hatte aber eineTochter; war Hockerin. Sie ist 1V 2 Jahre imSiechen- 
haus (richtig), doch kann sie kein Datum angeben. Von den Monaten fiihrt sie der 
Reihe nach nur Janner und Feber an. 10+15=? 2x2 = 4, 4x4 =20. — 
Wahrend dieser Untersuchung weint sie fortwahrend, und es ist auffallend, daB das 
heftige Schluchzen manchmal plotzlich in Lachen iibergeht. Beim Weinen hat das 
Gesicht einen schmerzhaften, verzweifelten Ausdruek. Befragt, warum sie weine: 
„weil mir sehr kalt ist“. Die Warterin erzahlt, daB, wenn sie die Kranke freundlich 
ansieht, so fangt dies© hell zu lachen, bald darauf zu weinen an, urn schlieBlich 
wieder zu lachen. Sich selbst iiberlassen, bricht sie oft unmotiviert in Lachen aus. 
Man kann ihr Affekte suggerieren; wird sie im ruhigen Zustand befragt, warum sie 



Fig. 3. 



Fig. 2. 

lache oder weine, so fangt sie unver- 
ziiglich zu lachen bzw. weinen an. Hier- 
bei ist die trage Gesichtsmimik auffallend, 
denn die Bewegungen sind formlich 
bleiem. — Wenn sie jemand in mit ten 
ihres Ganges ansieht, so bleibt sie plotz¬ 
lich stehen, ist unfahig weiterzugehen, 
sieht sich nach Hilfe um und beginnt 
zu lachen und zu weinen. t)berhaupt 
ist auf Grund des Gesichtsausdrucks 
oft unmoglich zu bestimmen, ob sie 
weine oder lache, allein die Tranen geben 
AufschluB. (Siehe Fig. 1 bis 3.) — Den 
Namen der sie \ l / 2 Jahre behandelnden 
Warterin weiB sie nicht und ist sehr 
kindiseh. 

Verlauf. 13. Dezember 1901 
machte sie friih 6 Uhr vergeblichen 
Aufstehversuch; spater gelang ihr dieser 
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dennoch, wusch sich, und als man zu ihr sprach, gab sie unverstandliche Ant- 
wort. Mittag aB sie wenig und schlief ein. Um s / 4 2 Uhr zeigte sich im Schl&f 
Erbrechen, das l 1 /^ Stunde anhielt; wahrend dieser Zeit war sie bewuBtlos. Zu 
sich gekommen, verhielt sie sich ganz ruhig und deutete auf ihren Kopf, d&B er 
ihr weh tue. Temperatur W°, welche anderen Tag morgens auf 36,£, 
* abends auf 57 , 1 ° fiel. 

1902. Am 13. Januar nachts lachte Pat. eine Stunde hindurch un- 
unterbrochen und so laut, daB die iibrigen Kranken nicht schlafen 
konnten. Heute friih reagiert sie auf jede noch so indifferente Frage mit Weinen. 
Der Gang hat sich wieder verschlimmert. 

16. Januar. Nachts 1 Uhr fiel sie am Korridor zusammen, worauf sie ins Zim¬ 
mer gebracht wurde. Hier weinte sie eine Weile, dann schlief sie bis friih. Um 
7 j 7 Uhr erbrach sie, um 1 / a 9 Uhr abermals; zuerst griinliche, dann farblose Massen. 
Der Gang wurde hemach noch schwacher und seit einer Woche ist das Schlucken 
zunehmend erschwert. Auf die Ereignisse hat sie gar keine Erinnerung, denn sie 
meint, sie ware die ganze Nacht im Bette gewesen. 

17. Januar. Gestem mittag und heute morgen Erbrechen, gesteigertes Weinen, 
Dysphagie, Dysarthrie. 

18. Januar. Seit gestem kein Erbrechen; unverandert. 

24. Januar. Seit friih unfahig aufzustehen, hauptsachlich die linke untere 
Extremitat p&retisch. Sprache noch verschwommen. Das Weinen pradominiert. 

29. Januar. Auffallend schwaeh, ist absolut unfahig zu gehen. Obschon das 
Weinen iiberwiegt, hatte sie dennoch gestem einen Tag, wo der einfache Anblick 
zum Ausbruch eines Lachanfalles geniigte. Gesicht schlaff und blaB. Status 
innerer Organe (Doz. Dr. Hasenfeld): Puls 76, kleinwellig, doch vollkommen 
rhythmisch und gleich. Die Radialis zeigt keine auffailende Rigiditat. Atmung 
26; zwischen den einzelnen Atemziigen sind die Pausen nicht gleich- 
maBig und beziiglich der Tiefe groBe Differenzen bemerkbar. Herz- 
spitze nicht palpabel, Herzdampfung normal, Herztone rein, doch schwach, ober- 
halb des Manubr. stemi erscheint der Ton der Aorta etwas accentuiert. Im Jugulum 
ist der Arcus aortae sehr gut fiihlbar. Oberhalb der .Lungen und iiber den Bauch 
nichts Abnormes. Blutdmck mit Gartners Tonometer 150 Hg-mm. 

30. Januar. Gestern nachmittag l / 2 S Uhr ein 10 Minuten dauemdes Erbrechen 
(zuerst Speisereste, hemach griinlicher Schleim). Noch vor dem Erbrechen fiel 
der Warterin die Hitze der Pat. auf und es zeigte sich eine Erhohung auf 38 °. Nach 
dem Erbrechen starker Kopfschmerz, aber kein Weinen bzw\ Lachen. Eine Stunde 
spater 37 , 8 , heute friih 36 , 5 . Nachts ungestorter Schlaf. Heute Tendenz zum 
Weinem Gang absolut unmoglich. 

5. Febmar. Vorgestem ein Lachanfall von 4 Minuten. — Die faradische 
Reizung der Gesichts- und Gaumen- wie Zungenmuskeln ergab normales Resultat. 

26. Februar. Zunehmende Paraparese; sie weint wieder mehr. 

4. April. Seit gestem vormittag mehrfaches Erbrechen, wobei das Gesicht 
Zeichen des Kollapses aufweist. Allgemeine Schwache und Lahmung in Zunahme. 

5. Mai. Gestem Nachmittag 1 / 2 3 Uhr wurde Kranke kongestioniert, die Augen 
traten hervor und wollte fortwahrend davonrennen. Die Sprache war ganz un- 
verstandlich. Der Zustand hielt bis abends 8 Uhr an; nachtraglich Erbrechen. 
Temperatur abends 36 , 2 , heute friih 36 , 7 . Heute friih andauerndes Weinen. 

Vom 20. August bis 29. September machte Pat. einen Bronchialkatarrh durch. 

12. November. Gestern nachmittag 3 Uhr erbrach sie ihr Mittagesscn ohne 
Temperaturerhohung. Abmagenmg. Das Weinen und Lachen zeigt sich seltener. 
Heute morgen, bei ihrem Bette angelangt, erkundigen wir uns bei der Warterin 
fiber den Zustand, und hierauf beginnt das Weinen folgendermaBen: Die Stirn wird 
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horizontal, die Nasenwurzel vertikal gerunzelt, die Nasolabialfalten tief ausge- 
pragt. Dies© weinerliche Mimik entwickelt sich recht langsam, mit wurmartiger 
Tragheit, wobei Tranen erst viel spater (also nicht zur Zeit der Entwickelung der 
weinerlichen Mimik) und dann auch recht sparlich erscheinen. 

13. November. Friih 6 Uhr Brechreiz ohne Erbrechen; Temperatur 36 °. * 

2. Dezember. Friih ist ihr sehr schlecht geworden; Temperatur 3 €, 5 °. 

15. Dezember. Die Warterin meldet, daB die Augen seit einigen Tagen 
iiberwiegend nach rechts ge rich tet sind, seit heute friih aber bestandig. 
Pat. blickt nach rechts, als wiirde sie in dieser Richtung etwas suchen. Wird sie 
von links angesprochen, so dreht sie ihren Kopf, doch nicht die Augen nach links, 
wobei die Bulbi in primare Stellung geraten; die Augen assoziiert nach links 
zu drehen ist unmoglich. Pupillen mittelweit, reagieren auf Kerze nicht 
Weinerlich. 

16. Dezember. Seit gestern sind die Augen bestandig und iibermaBig 
nach rechts deviiert; in die Primarstellung konnen sie nicht gelenkt 
werden. Wird eine Kerzenflamme rechts gehalten, so lautet die Antwort: „Ich 
sehe sie“; wird sie links gehalten, so bemerkt Pat.: „Fort ist sie“, doch bei vorsich- 
tiger Annaherung der Augenachse (Mittellinie), sagt die Kranke von neuem: „Ich 
sehe sie“. Mit der linken Hand werden zeitweilig Fehlgriffe gemacht. 
Die Bulbi sind bestandig ohne Krampfbewegungen, nach rechts fixiert; Kopf 
und Hals sind auch nach rechts gewendet. Die konjugiert nach rechts 
deviierten Augen konnen auf- und abwarts (jedoch in beschranktem MaBe) 
bewegt werden. 

17. Dezember. LaBt man eine Handglocke neben dem rechten Ohr ertonen, so 
werden die Augen und der Kopf noch mehr nach rechts gedreht. Dasselbe neben dem 
linken Ohr getan, erfolgt keine linksseitige Bewegung. — Die Warterin meldet, 
daB die Kranke gestern einige Minuten auf Ansprache von rechts nach links blickte. 

18. Dezember. Seit gestern vermag Pat. die Augen primar einzustellen, doch 
keineswegs nach links assoziiert bewegen. Wird sie links angesprochen, so wendet 
sie den Kopf wohl nach links, doch verharren die Augen in der Primarstellung. 
Hingegen wird sie rechts angesprochen, so dreht sie die Augen nach rechts. Gestern 
nachmittag zeigte sie mit der linken Hand auf ein links gelegenes Fenster, daB dort 
ein „groBer Frosch“ sei, doch drehte sie weder den Kopf, noch die Augen nach links. 

19. Dezember. Die Augen sind seit gestern bestandig nach rechts gedreht. 
Das Resultat des Glockenversuchs genau so wie gestern. Wird die Taschenuhr von 
links zur Mittellinie des Bulbus gebracht, so bemerkt Pat. den Gegenstand erst 
dann, wenn dieser genau die Mittellinie (d. h. die Langsachse des Bulbus) erreicht 
hat. Wird die Uhr in das rechte Gesichtsfeld gebracht, so perzipiert die Pat. die¬ 
sel be bereits bei 90° (Perimeter). 

20. Dezember. Die linksseitige homonyme Hemianopsie laBt sich auch heute 
nachweisen. Ertont die Glocke in der Mittellinie oben oder unten, so hebt bzw. 
senkt sich a lie in der Kopf, wahrend die Bulbi keine auf- bzw. abwarts gerich- 
tete Bewegung vollziehen. 

21. —24. Dezember. Status idem. 

26. Dezember. Ruft man sie links an, so dreht sie wohl den Kopf dahin, wah¬ 
rend die nach rechts gedrehten Augen nur bis zur Primarstellung gelenkt werden, 
nach rechts gelangen sie nicht. 

29. Dezember. Status idem. Die Blicklahmung nach links so wie der Ausfall 
der linken Gesichtsfeldem besteht unverandert. 

1903. 8. Januar. Bulbi konstant nach rechts gedreht; iiber die Primarstellung 
gelangen die Augen nicht. Pat. ist wortlos, angesprochen weint sie. Dysarthrie. 
Incontinentia urinae et alvi. 
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10. Januar. Seit heute friih ist der Kopf nach rechts gedreht mit nach rechts 
deviierten Augen. Im Verlauf des gestrigen Tages war Pat. unruhig, versucht© 
oftere aufzustehen, arbeitete mit Handen und FiiBen; befragt, wohin sie wolle: 
„Zu meiner Tochter". Mimik bestandig starr und leer; Dysphagie. 

24. Januar. Gestem abermals agitiert. Heute friih sind die Augen geschlossen, 
scheint kollabiert zu sein, doch hebt sie sehr trage ihre Augen auf Ansprache und 
dann erecheinen die Bulbi exzessiv nach rechts gedreht. Temperatur abends 
$3,9, heute friih 39,3. 

31. Januar. Stellung der Bulbi unverandert. Die Warterin meldet, daB seit 
V 2 Jahr die Fliissigkeiten durch die Nase regurgitieren, wahrend kompakte Speisen 
verhaltnismaBig leichter geschluckt werden. Incontinentia urinae et alvi. Es gibt 
Tage, an welchen sie viel weint, doch auch solche, wo sich kein Weinen zeigt. Ein- 
fache Ansprache lost das Weinen a us. 

6. Februar. Vom 3. Februar angefangen zunehmender Sopor und Kollaps. 
Heute angesprochen, werden die Augen nur unvollkommen geoffnet, doch sofort 
wieder geschlossen; Bulbi konstant nach rechts konjugiert-deviiert. Temperatur 
gestem abend 31,9; heute friih 33,9, Puls 90. 

7. Februar. Der Sopor hielt bis gestem adend 8 Uhr an; heute friih erscheint 
das Sensorium frei, doch persistiert die Blicklahmung. 

9. Febmar. Gestem nachmittag schlief sie ein und erst heute wurde sie wach. 
Gesicht maskenartig, Bulbi iibermaBig nach rechts gedreht. 

12. Februar. Seit gestem vormittag 10 Uhr schlief sie bis heute ununterbrochen, 
inzwischen keine Nahrungsaufnahme. Vorangehend lachte sie 10 Minuten'hin- 
durch und die Augen waren stark nach rechts gedreht. 

1. Juni. Der Zustand vom Febmar dis beute verlief in stetig zunehmendem 
Marasmus. Die konjugierte Deviation der Augen sowie die Rechts- 
drehung des Kopfes bildeten wahrend dieser Zeit eine konstante 
Erscheinung. Zeitweilig litt sie an Erbrechen, war oft somnolent, bot haufig das 
Bild des spastischen Weinens, doch war sie abwechselnd auch heiter, froher Laune. 
Zunehmende Dysphagie. 

28. Juni. Haufiges Erbrechen; Kollaps; Kopf und Augen iibermaBig nach 
rechts gedreht, so daB fast nur das WeiB der Sclera sichtbar war. 

29. Juni. Temperatur gestem 31, heute friih 39, abends 38,9. 

30. Juni Friih 31. 

1. Juli Friih 38, Puis 110, Facies Hippocratica. 

2. Juli Gesicht mit SchweiBperlen bedeckt. Puls 120, R. 26. Kopf und 
Bulbi konstant nach rechts. Temperatur 39. 

3. Juli. Abends 9 Uhr bei 39,5 Exitus. 

Die Sektiondes Gehims ergab erstensdie ausgesprochenste Athero- 
sklerose der sichtbaren basalen Arterien und zweitens einen mala- 
cischen Herd des rechten Parietallappens, dessen oberflach- 
licheLagerung bzw. seine Benachbartheit mit der Rinde die eingesunkene 
Oberflache verrat. 

Die auf horizontalen Serienschnitten, gefarbt mit Weigert-Wolters, 
vorgenommene Untersuchung ergab folgendes Resultat, welches ich 
an fiinf Schnitten demonstrieren mochte. 

Taf. XH, Fig. 1 Horizontalschnitt, welcher die geoffneten Seiten- 
ventrikel zeigt. Auffallend ist vor allem deren Ektasie, dann ein kleinerer 
Erweichungsherd am Kopfe des Schwanzkems (EJ, femer die diffuse 
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Lichtung dee subcorticalen Marklagers in beiden Frontallappen, endlich 
eine grdOere occipito-parietale Erweichung rechts und ein kleinerer Herd 
links, welcher zwischen Praecuneus und Occipitalspitze ganz ober- 
flachlich gelegen ist. — Besondere Aufmerksamkeit erheischt der rechts- 
seitige Herd (E 2 ), welcher in diesem Niveau die hintere Zentralwindung 
ganz verschonend hauptsachlich das Marklager (teilweise auch die 
Rindensubstanz) des unteren Parietallappens einnimmt. Wir werden 
spater sehen, daB dieser Erweichungsstelle die Blicklahmung zuzu- 
schreiben ist. 

Taf. XII, Fig. 2 Horizontalschnitt in der Hohe des beginnenden Seh- 
hiigels. Hier ist die occipito-temporale Erweichung schon verschwunden, 
auffallend ist allein die auBergewohnlich hochgradige Ausdehnung des 
Vorder- wie Hinterhoms und die diffuse Atrophie des subcorticalen 
Marklagers des Occipitoparietallappens. Zwei Punkte erheischen hier 
noch eine besondere Aufmerksamkeit. Erstens ware auf die Erweichung 
des rechten Schwanzkems hinzuweisen (Ex), welche hier bereits auf den 
Stabkranz ubergreift. Zweitens fesselt unsere Aufmerksamkeit eine 
auffallend groBe, kreisrunde Substanzliicke im linken Sehhugel (L), von 
welcher auf Grand der Serienschnitte festzustellen ist, daB sie aus einer 
perivascularen Lacune entstand. Uberhaupt ist der Sehhugel mit 
atheromatos erkrankten und perivasculare Ghaverdichtungen auf- 
weisenden Gefafien formlich iibersat, und es ist wohl zweifellos, daB diese 
GefaBerkrankung die Grandlage zur Erkrankung des Gehims gab. Es 
entstanden somit zweierlei Veranderungen; erstens eine lacunare Trans¬ 
formation des Nervenparenchyms, welche an zahlreichen Punkten 
zur Gewebsverodung fiihrte; zweitens kleinere und groBere Erweichungs- 
herde. AuBer dem Sehhugel erscheinen noch speziell beide Putamina 
an zahlreichen Stellen Durchlocherungen. Beide Frontallappen zeigen 
in ihrer Marksubstanz ein geschecktes AuBere, welches dadurch zustande 
kam, daB die Markfasern an einzelnen Flecken fehlen. 

Taf. XIII, Fig. 1. Ein Horizontalschnitt durch beide Sehhugel. An 
demselben ware vor allem die partielle Erweichung des rechten Putamens 
hervorzuheben, welche eigentlich nur die Fortsetzung der Erweichung des 
rechten Schwanzkems sowie der benachbarten Stabkranzfaserung dar- 
stellt. Auf diese Weise leidet die dem Kapselknie benachbarte Kapsel- 
faserang, woraus wieder eine sekundare Degeneration des frontalen 
Sehhiigelstieles resultiert. — Links fallt am Kapselknie bzw. in dem 
diesem benachbarten hinteren Kapselschenkel eine Markfaserlichtung 
lacunaren Ursprangs auf. Auf diese Weise ist eine doppelte Kapsellasion 
hart am Kapselknie gegeben, somit das Ergriffensein beiderseitiger 
supranuclearer Bulbarbahnen dargetan. — Besondere auffallend ist 
die lacunare Erkrankung beider Sehhugel, wodurch diese das Bild 
einer siebartigen Durchlocherung darbieten. 
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Taf. XIII, Fig. 2 Horizontalschnitt in der H6he der Commissure ha- 
benularum. Hier ist auBer der Lasion beider Kapselkniee, der lacunaren, 
teilweise malacischen Affektion beider Putamina, noch auf einen Er- 
weichungsherd der rechten Occipitalspitze aufmerksam zu machen (E 3 ), 
welche die Grundlage der linken homonymen Hemianopsie bildet. Auf 
diese Weise ging das Marklager des rechten Occipitalpols zugnmde, 
wobei der untere Teil des Cuneus in Mitleidenschaft gezogen erscheint. 

SchlieBlich zeigt Taf. XIII, Fig. 3 den t)bergang des Hypothalmus 
ins Mittelhim, und da ist in beiden Pedunculi die absteigende Kapsel- 
degeneration klar zu sehen. Sicher ist der Markausfall im medialen 
Abschnitt des HimschenkelfuBes, somit die sekundare Entartung der 
supranuclearen bulbomotorischen Bahn nachgewiesen. 

Epikrise. Es diirfte sich empfehlen, den klinisch und anatomisch 
geschilderten Fall einer zusammenfassenden Wurdigung zu unterziehen, 
um so mehr, da es mehrere Erorterung erheischende Punkte gibt. 

Klinisch ware vor allem nur fliichtig zu erwahnen, daB der Fall ein 
Paradigma der Pseudobulbarlahmung darbot. Die zahlreichen Apo- 
plexien, die auf letztere stoBweise sich vollziehende Verschlimmerung 
und das auf diese Weise sich entwickelnde bulbare Syndrom pseudo- 
bulbaren Charakters laBt uns keinen Augenblick beziiglich der Diagnose 
im Zweifel. Die persistente Dysarthrie und Dysphagie, der besonders 
mehr anfanglich beobachtete SpeichelfluB, das Regurgitieren der Fliissig- 
keit, das spastische Weinen und Lachen lassen keine andere Auffassung 
zu. Die Extremitatenparese ist eine gewohnte Begleiterscheinimg der 
Pseudobulbarerkrankung cerebraler Herkunft. Ein dominanter Zug 
war die Demenz, welche im ersten Fall (Frau A. D.) nicht zur Beob- 
achtung kam. 

Spezieller Beachtung wert sind in diesem Falle das spastische Lachen 
und Weinen, die Anfalle von Erbrechen mit Temperatursteigerung, von 
Agitation und Sopor. 

Beziiglich des Weinens und Lachens, dessen pathologischen Cha- 
rakter betonend, ware darauf aufmerksam zu machen, daB diese Affekt- 
ausbriiche wesentlich in zweifacher Form erschienen, erstens als Anfalle, 
zweitens als suggerierte Ausbruche. Es sei darauf hingewiesen, daB 
Patientin einmal in der Nacht einen einstiindigen Lachanfall hatte, 
eine Erscheinung, die vermoge ihrer Form allein schon als ein Reiz- 
phanomen, analog einer konvulsiv-paralytischen Attacke, zu be- 
trachten ist. Wie sehr organisch - pathologische Momente in 
das Auftreten solcher Lachanfalle hineinspielen, ergibt 
sich daraus, daB auf diese haufig eine Verschlimmerung des 
Ganges, der Sprache und des Schluckens folgte. Ich mochte 
behaupten, daB derartige, keineswegs von auBen angeregte 
AffektausbriicheeinemorganisehenAnfall — etwa Jackson- 
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scher Epilepsie — gleichzustellen waren und von einer or- 
ganischen Hirnreizung herriihren diirften. Welcher Punkt 
des Zentralorgans als Ausgangsstelle diene, laBt sich nicht so leicht ent- 
scheiden. Es ware da vor allem an das Stimhim zu denken; in einem 
Falle von einseitiger Stimhimerkrankung luetischen Ursprungs konnte 
ich ohne direkte Erkrankung der subcorticalen Massen (der Sehhiigel 
litt nur sekundar-degenerativ) Zwangslachen beobachten. Dann sah 
Bechterew bei syphilitischer Affektion des Sehhiigels spastisches 
Lachen. SchlieBlich machte Brissaud darauf aufmerksam, daB der 
Sehbiigel, als ein Koordinationszentrum der Affektbewegungen, mit dem 
Frontalhim durch eine Bahn verbunden sei, welche im vorderen Kapsel- 
schenkel verlaufe und welche er mehr intuitiv als patho-physiologisch 
begriindet ,,faisceau psychique“ benannte. ,,C’est lui certainement — 
sagt dieser Autor — qui relie le plus directement l’6corce frontale aux 
noyaux gris de 1’hemisphere et du bulbe. S’il n’entre pour rien dans 
l’&aboration intime des actes psychiques, du moins il a son role dans 
la traduction ext6rieure de ces actes. Trait d’union entre certains cen¬ 
tres oil la pens6e prend naissance, et d’autres moins nobles qui en pro- 
jettent automatiquement le reflet, il est Tinstrument indispensable des 
mouvements qu’on qualifie, k tort ou k raison, de psycho-reflexes 1 )." 

In meinem Fall, wie ich dies sofort zeigen werde, ist besonders 
der Sehhugel dieStatte ausgebreiteter arteriosklerotischerVeranderungen, 
und da dies eine Schadigung des Koordinationszentrums der Affekt¬ 
bewegungen bedeutet, so diirften wir darin das anatomische Korrelat 
des spastischen Lachens wohl erblicken. Doch ware auch auf die diffuse 
Faserlichtung des Frontallappens zu verweisen. 

Mit derartigem, ich mochte sagen, organisch bedingtem krampf- 
artigem Lachen laBt sich jenes Lachen oder Weinen, dem als Ursprung 
eine suggestive Frage oder Mimik seitens der Umgebung dient, keines- 
wegs identifizieren. Diese Art des Affektausbruches beweist nur einen 
geschwachten Himzustand, einen Mangel der psychischen Hemmung, 
ist also ein assoziatives Phanomen. 

Auf Grand dieser Bemerkungen ware also nochmals hervorzuheben, 
daB die Affektausbriiche der Pseudobulbarkranken in zwei 
Kategorien zerfallen: 1. in organisch, durch den Fortschritt der 
Granderkrankung bedingte Affektanfalle und 2. in assoziativ hervor- 
gerafene Ausbriiche. Erstere fallen mit dem stoBweise stattfindenden 
Einsetzen des Prozesses zusammen, bilden formlich ein klinisches 
Aquivalent der anatomischen herdartigen Hirnerkrankung; letztere 
sind einfach eine pathologisch gesteigerte psychische Reaktion. Erstere 
sind Produkte eines inneren cerebralen Geschehens, letztere stammen 


l ) E. Brissaud, Le 9 ons sur les maladies nerveuses. 1895. S. 468. 
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von auBeren Gemiitsreizen. In den suggestiv bedingten AffektauBe- 
rungen der Pseudobulbarkranken diirfte das individuelle Temperament 
der Kranken eine Rolle spielen. Bei der soeben geschilderten Patientin 
wechselten Lachen und Weinen ab. Im Gegensatz hierzu hatte ich 
gleichzeitig eine zweite Pseudobulbarkranke in Beobachtung, bei 
welcher auf Grund mehrfacher Apoplexien das persistente Bild der Dys- 
arthrie, der Dysphagie, der Dysmasesie nebst Parese beider Korper- 
halften sich entwickelte und bei welcher Kranken ausschlieBlich 
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Fig. 4. Fig. 6. 

unbezwingbares Lachen als p&tho- 
logische AffektauBerung auftrat. Sie 
war an und fur sich heiteren Tem- 
peramentes, denn trotzdem, daB sie 
teds durch Schicksalsschlage, teils 
durch Krankheit oft heimgesucht 
wurde, bewahrte sie eine gewisse 
heitere Gutmiitigkeit. Es ware her- 
vorzuheben, daB Patientin trotz der 
mehrfachen Apoplexien nichts von 
der bekannten Geistesschwache der 
vom Schlage mehrfach Geriihrten 
zeigte. Sie war geistig auffallend 
frisch, ihre Auffassung, ihr Gedachtnis 
vorziiglich. Infolge ihrer Anarthrie 
schrieb sie ihre Wunsche auf ein 
Blatt Papier auf; ihr Konzept war 
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tadellos. Und trotz dieser Geistesfriache brach die Kranke sehr 
oft, aus nichtigen Griinden, in Lachen aus; eine launige Bcmerkung, 
welche jedem anderen nur ein Lacheln abzugewinnen vermochte, 
versetzte sie in einen lebhaften Heiterkeitsausbruch. Dabei ware 
hervorzuheben, daB aie dea Unpaaaenden ihrer Heiterkeit bewuBt 
war, denn brach aie in Lachen aua, ao hielt aie die Hand vor den Mund 
und bemuhte aich, den Affektauabruch zu dampfen. Doch ver- 
geben8; das Lachen einmal begonnen, steigerte aich nur und klang erst 
allmahlich ab (a. Fig. 4—6). Dieses Lachen erinnert an Brissauds 
„Rire inextinguible" oder „Rire & a’6touffer“ und ware als attacken- 
fdrmig auftretende, mit Gemutseindriicken in keinem Zusammenhang 
stehende Erscheinung fiiglich von dem paychoreflektorisch entstan- 
denen Lachen zu trennen. Sicherlich aber diirfte der Umatand, daB bei 
der einen pseudobulbaren Kranken nebat spaatiachem Lachen auch 
Weinen, bei der anderen aber ausschlieBlich Lachen in Erscheinung 
tritt, nicht von der Natur dea anatomischen Prozesses, sondem von 
der Gemiitslage der Patientin abhangig sein. Denn daB in einem Faile 
die Mundwinkelheber, im anderen die Mundwinkelsenker innerviert 
werden, wird keineswegs topisch-anatomisch ala vielmehr paychiach- 
assoziativ bestimmt. Immerhin ware darauf hinzuweisen, daB bei der 
pseudobulbarkranken Klara Sz. die pathologischen AffektauBerungen 
ein gewissea Wogen zeigten in dem Sinne, daB bald daa Lachen, bald 
das Weinen mehrere Tage hindurch pradominierte. 

Viele Anfalle der Klara Sz. waren durch Erbrechen charakteri- 
aiert, deren cerebrales Wesen allein aus dem Umatande hervorgeht, daB 
die Kranke mehrfach in der Nacht, inmitten dea Schlafes erbrach, gleich- 
wertig einem nachtlichen apoplektischen Insult. Oft waren die 
Brechanfalle mit vorangehender Temperatursteigerung von 37 bia 
39°, bzw. mit auffallendem Temperaturabfall auf 35° verbunden, 
und gewohnlich erschien im Gefolge dea Erbrechens intenaiver Ko pf- 
schmerz. Es diirfte keine besondere Beweisfiihrung erfordem, daB 
die Temperaturveranderungen, mit cerebralen Erscheinungen 
(Erbrechen, Kopfschmerz) innig vergesellachaftet, auch nur zentralen 
Ursprungs sein konnen, worauf iibrigens noch das abnorme Sinken 
auf 35° aowie der Mangel organischer Komplikation hinwies. Mo- 
nakow 1 ) weist darauf hin, ,,daB auch beim Menschen, ahnlich wie beim 
Tier, gelegentlich Reizungen gewisser Himteile voriibergehende, aber 
auch anhaltende Temperatursteigerung bewirken konnen, allerdings 
8ind die betreffenden Himpartien ebensowenig geniigend erforacht, 
wie der Mechanismus der Temperatursteigerung. Nicht selten werden 
aber auch auffallend niedere Temperaturen bei organischen Hirnerkran- 

') v. Mo nakow, Gohirnpathologic. 1905, S. 449, 450. 
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kungen beobachtet. Solche subnormale Temperaturen (von 34—36°) 
sieht man vor allem bei chronischen organischen Himleiden (z. B. 
bei ausgedehnter Arteriosklerose, alten Erweichungsherden, progressiver 
Paralyse) und gegen Ende eines langen Krankenlagers voriibergehend, 
und anhaltend eintreten.“ Diesen Bemerkungen Monakows habe ich 
nichte beizufiigen; sie stimmen mit meiner Erfahrung im allgemeinen 
vie im speziellen vollkommen iiberein, denn wie es eine tTbersicht der 
jahrelang gefuhrten systematischen Thermometrierung der Klara Sz. 
ergibt, waren attackenfdrmig auftretende Temperaturveranderungen 
auf- wie abwarts in Gesellschaft von Erbrechen, von Sopor- und Agi- 
tationaanfallen haufig zu beobaohten. Monakow hebt femer hervor, 
daB die Temperatur gesteigert sein kann, wenn gewisse Himteile, wie 
dies experimental erwiesen ist, gereizt werden, wie z. B. der Streifen- 
hfigel und auch gewisse Teile in der Umgebung der motorischen Zone. 
Dereelbe Autor bemerkt, daB nach Bourneville, Charcot, Bastian 
u. a. kann Blutung in diese Himteile von sofortigem Fieber von 39° 
bis 40,5° begleitet sein. 

Ich erlaube mir nun iibersichtshalber die Thermometrie der Klara Sz. 
von 2 1 /, Monaten im folgenden vorzufiihren. 


Datum 

Temperatur 



Temperatur 

-- - --— 

vorm. 

nachm. 

Anmerkung 

Datum 

vorm. 1 

nachm. 

Anmerkung 


1903 

«,i 



II. 8. 

36,5 

36,7 

Schlaf von Nachm. bis 
andern Tag 

1.19. 

35,5 

Agitiert, KolUpa 

9. 

36,1 

36,0 

Bulbi tlberm&Big nach 

20. 

36,4 


Erbrechen 

rechta 

21. 

36,1 

»,» 


10. 

36,6 

37,0 


22. 

23. 

36,0 

36,0 

36,5 

35,* 

Agitiert 

11. 

36,6 

36,4 

Schlaf von Vorm. bis 
anderen Tag 

24. 

36,5 

35,» 

Kollaps; Bulbi excessiv 
nach rechta 

12. 

13. 

36,1 

35,9 

37,0 

37,0 


25. 36,2 

35,9 


14. 

36,0 

37,0 


26. 

36,0 

37,0 


15. 

36,3 

36,6 


27. 

36,0 

33,4 


16. 

37,0 

36,6 


28. 

36,7 

37,0 

t 

17. 

35,8 

36,6 


29. 

36,0 

37,0 


18. 

36,5 

36,6 


30. 

36,3 

37,0 


19. 

36,4 

36,0 

i 

31. 

36,6 

37,0 


20. 

' 35,5 

37,0 

i 

Sopor 

II. 1. 

36,3 

36,5 


21. 

36,5 

37,1 


2. 

36,4 

37,0 


22. 

36,5 

36,9 


3. 

36,6 

37,0 


23. 

36,5 

36,0 


4 

K,« 

36,9 

Sopor, Kollapa 

24. 

36,4 

37,0 | 

5. 

36,3 

37,0 

Sopor, Kollaps 

25. 

36,5 

37,0 


6. 

35,0 

36,0 

Sopor, Kollaps 

26. 

! 36,3 

36,7 


7. 

36,0 

! 36,6 

Sensorium frei 

27. 

36,3 

36,4 
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Datum 

Temperatur 

vonn. nachm. 

V* 

Anmerkung 

Datum 

Temperatur 
vorm. |nachm. 

Anmerkung 

II. 28. 

36,3 

36,0 


16. 

36,5 

36,0 


III. 1. 

36,5 

36,0 


17. 

36,0 

36,9 


2. 

35,6 

36,5 


18. 

37,0 

36,5 


3. 

36,0 

36,0 


19. 

37,0 

36,9 


4. 

36,4 

36,0 


20. 

36,0 

37,0 


5. 

35,5 

36,1 


21. 

36,5 

36,0 


6. 

36,5 

36,0 


22. 

36,8 

38,5 

Erbrechen, somnolent 

7. 

36,3 

36,0 


23. 

31,3 

36,4 


8. 

36,0 

36,6 


24. 

36,5 

37,0 


9. 

35,5 

35,» 

Agitiert 

25. 

36,0 

36,8 


10. 

36,2 

36,6 


26. 

36,5 

36.0 


11. 

36,5 

36,4 


27. 

36,5 

36,8 


12. 

36,0 

37,0 


28. 

36,4 

36,3 


13. 

36,0 

36,3 


29. 

36,5 

37,0 


14. 

36,2 

37,0 


30. 

36,2 

38, • 

Erbrechen, somnolent 

15. 

36,3 

36,0 


31. 

36,6 

36,9 



SchlieBlich ware noch auf die Agitations- und Soporanfalle 
hinzuweisen. Es kam vor, daB die Kranke ganz unmotiviert erregt 
wurde, einen motorischen Drang auBerte nebst auBeren Zeichen eines 
kongestiven Zustandes. Dann wieder, im Gegensatz hierzu, gab es einen 
auf 24—36 Stunden sich erstreckenden somnolenten bzw. soporosen 
Zustand, aus welchem die Kranke kaum erweckt werden konnte, und 
wenn ja, so offnete sie auf Ansprache nur trage und sehr unvollkommen 
die Augen, um sofort in den geschilderten Zustand zuriickzufalien. 
Nebstbei war das Gesicht auffallend blaB, fahl, das Thermometer zeigte 
38. t)berraschend war es, daB nach einer solchen Somnolenz manch- 
mal die Kranke formlich frisch erwachte. 

Anatomisch ware auf zwei Momente hinzuweisen: 

Vor aliens auf den GrundprozeB, welcher. in der Arteriosklerose 
wurzelnd, zur denkbar diffusesten GefaBerkrankung des Gehims fiihrte. 
Dieselbe hatte zweierlei Veranderungen gezeitigt. Einesteils entstand 
eine stetig zunehmende perivasculare Glia-Hyperplasie, wodurch das 
GefaB von einem machtigen Gharing — welcher den Durchmesser des 
GefaBes oft mehrfach iiberstieg — umhullt wurde. Dieser gliose Ring 
(s. Fig. 7 (?) drangte das benachbarte Nervengewebe allmahlich seit- 
warts (s. Fig. 7 MF = Markfasern) und so entstand eine mehr oder min¬ 
der kreisrunde Stelle von verschiedener GroBe inmitten des Markgewebes, 
in dessen Zentrum das sklerotische GefaB sitzt (s. Fig. 7). Solche 
rundliche Herde, welche sich bereits makroskopisch als gelbliche Tupfe 
am Weigertschen Markscheidenpraparat prasentieren, sind besonders 
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zahlreich im Sehhiigel zu beobachten, und falls bei der Preparation das 
zentralliegende GefaBchen herausfiel, so sehen wir kleine, klaffende 
Offnungen, wodurch der Sehhiigel eine siebartige, lacunare Beschaffen- 
heit erhalt. Durch Berstung des arteriosklerotischen GefaBes kommt 
mehrfach Blutung in den gliosen perivascularen Ring vor (s. Fig. 7 B). 
Beziiglich der Genese dieser Berstung werde ich mich sofort auBem. 
In vorgeschrittenen Fallen verkiimmert das vom machtigen Gliaring 
umgebene GefaB derart, daB es allmahlich mit der perivascularen Gliose 



Fig. 7. 

zu verschmelzen scheint (wenigstens an den Markscheideschnitten) 
und dann entstehen homogen aussehende Plaques. — Andererseits kann 
sich aber der Raum zwischen GefaB und Gliaring vielleicht durch die 
Atrophie des umgebenden Nervengewebes derart vergroBem, daB eine 
klaffende Hohle entsteht, von deren GroBe die in Taf. XII, Fig. 2 
dargestellte Thalamusliicke einen Begriff gibt. Diese Liicke ist mit einem 
besonderen Gliasaum austapeziert, welcher der perivascularen Gliose ent- 
spricht. Diese GefaBveranderung, welche mit der von Alzheimer 1 ) 
geschilderten perivascularen Gliose iibereinstimmen diirfte, herrscht be- 

*) A. Alzheimer, Progressive Paralyse. Nissl-Alzheimersclie Arbeiten 
1901. S. 176, 177. 
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sonders in den Stammganglien, speziell im Sehhiigel und in der inneren 
Kapsel vor, entspricht daher den von Alzheimer beschriebenen Lokali- 
sationsvarietaten der Arteriosklerose des Hims; ale solche sind die bulbare 
Arteriosklerose, jene der Stammganglien, der inneren Kapsel und die 
Binswangersche Encephalitis chron. subcorticalis bekaimt. 

Andernteils manifestiert sich die Arteriosklerose im Gegensatz 
zur periadventitiellen Wucherung in einer Erkrankung der Intima, die 
dann anfangs zur Verengung des GefaBlumens, spater aber zum totalen 
VerschluB fiihrt. Auf diese Weise werden gewisse Emahrungsbezirke 
unterbunden und es fragt sich dann nur, welche topisch-diagnostische 
Territorien der Gewebsnekrose, der Erweichung anheimfallen. Es 
konnen, wie dies die klinische Erfahrung nachweist, die verschiedensten 
Zentren leiden und somit kommt es zu den verschiedensten aphasischen, 



hemianoptischen und motorischen Ausfallserscheinungen. Die zu der- 
artigen umschriebenen Nekrosen fuhrende GefaBerkrankung mochte 
ich etwas naher schildern. Wir sehen in Fig. 8 eine stiirkere Arterie 
der Himbasis mit intakter Adventitia und Muscularis. Die krankhaften 
Veranderungen beginnen mit der Elastica oder Membrana fenestrata, 
welche hier nur zur Halfte erhalten erscheint, im iibrigen Teile erscheint 
sie geschwunden. Die Intima weist ganz erhebliche Alterationen auf; 
sie ist in so hohem MaBe hypertrophisch, daB sie das GefaBlumen zum 
dreiviertel Teil verschlieBt; das frei gebliebene Viertel ist durch einen 
soliden, geronnenen Blutklumpen derart eingenommen, daB die Arterie als 
ganz abgesperrt betrachtet werden kann. Sehen wir die Intimawucherung 
genauer an, so bemerkt man zweierlei Schichten, welche verschiedenen 
Alters sind. So ist die der Thrombenmasse gegeniiberliegende halb- 
mondformige, besser gesagt sichelformige Intimaproliferation die altere, 
sie erscheint als ein bereits regressive Veranderungen aufweisender, 
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kernarmer Gewebsstreifen, auf welchem die das eigentliche GefaBlumen 
einnehmende jiingere Wucherung folgt, welche schon kemreicher ist, 
aus konzentrisch geschidhteten Bindegewebsstreifen besteht, und ent- 
halt an zwei Stellen bemerkenswerte Erscheinungen. Im oberen Teile 
erblicken wir eine keilformige Gerinnungsmasse, welche von einem 
Kranze weiBer Blutzellen, die teils regressiv erscheinen, umgeben ist; 
dieser Punkt der Intimawucherung diirfte der jungste sein und andeuten, 
wie die hypertrophischo Intima durch Thrombenapposition, welche 
spater organisiert wird, c ir r n weiteren Zuwachs erfahren kann. Im 
unteren Teile erblicken wir einen kapillarreichen Teil der proliferierten 
Intima, welcher durch eine Elastica secundaria abgegrenzt wird; die 
feinsten GefaBchen sind mit roten Blutkorperchen vollgepfropft. Woher 
diese GefaBbildung stammt, vermag ich nicht sicher entscheiden; ob 
von den Vasis vasorum ? Mbglich. — Gegen den Blutklumpen zu schlieBt 
die hypertrophische Intima scharfrandig ab, welche, somit den groBten 
Teil des GefaBlumens einnehmend, eine gewaltige Einengung des Blut- 
beetes bewirkt. Dieser freibleibende Rest des Lumens, welcher als 
intimaberaubt, mit nackter Elastica versehen erscheint, ist durch 
ein Cruor dermaBen okkupiert, daB die Arterie als vollkommen ver- 
schlossen betrachtet werden kann; daB durch derartig veranderte Ge- 
faBe versehene Himbezirke in ihrer Emahrung schwer leiden und end- 
lich der Erweichung anheimfallen miissen, erheischt wohl keine nahere 
Begriindung. 

ZusammengefaBt laBt sich also sagen, daB die als Endoarteriitis 
chronica oder Arteriosklerose bezeichnete GefaBerkrankung in 
der Proliferation der Intima besteht, wodurch eine streifenformige 
oder bucklige VergroBerung der Intima an gewissen Stellen — also 
nicht ringsherum — bewirkt wird; hierbei geht die normale Elastica 
zugrunde oder es entsteht durch deren Spaltung eine viel feinere sekun- 
dare, fragmentarische Elastica, welche die Intimawucherung durch- 
zieht. 

Die Intimaproliferation, wie dies Fig. 9 beweist, hat manchmal die 
Tendenz, sich exzentrisch zu verbreiten. Dies geschieht so, daB die 
Kemvermehrung an einem Punkt eine lokale Zunahme aufweist; man 
bekommt den Eindruck, wie wenn sich die Wucherung keilformig gegen 
die Avdentitia richten wiirde, wobei die Elastica und die Muscularis 
an der Stelle des Keilspitzes eine Unterbrechung erleiden. Die Muscu¬ 
laris zeigt daselbst Verdiinnung; man spricht dann von einer lokalen 
Atrophie. Nonne und Luce schildem ZerreiBungen der Elastica 
interna, ohne gleichzeitige anevrysmatische Ausbuchtung der GefaB- 
wand; diese Elasticarisse hat Manchot fur die Entstehung der wahren 
Anevrysmen verantwortlich gemacht. Durch eine solche Pforte soli 
die Intimawucherung zapfenformig sich hineinschieben und zu besonders 

Z. 1 . d. g. Near. a. Psych. O. X. 15 
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kernreicher Wucherung gelangen. Meine personliche Auffassung weicht 
in der Deutung der geschilderten Erscheinung insofeni von der Nonne- 
Luceschen Betrachtung ab, indem ich in del* Intimawucherung einen 
aktiven ProzeB erblicke, welcher lokal zum Schwund der Elastica in¬ 
terna und Mu8cularis fiihren kann. Es entsteht daim eine lokale Kon- 
tinuitatsunterbrechung der Arterie in dem Sinne, da 13 die Elastica und 
Media, die zwei am meisten dem Blutdrucke entgegenwirkenden Haute 
des GefaBes lokal zugrunde gehen, ein Locus minoris resistentiae ge- 
schaffen wird, womit die Disposition zur GefaBruptur bzw. zur Him- 
blutimg gegeben ist. 

Die Adventitia, welche wohl lokale Kemvermehrung aufweisen kann, 



spielt keine bestimmende Rolle im arteriosklerotischen ProzeB. Der 
intraadventitielle, sog. Virchow - Robinscher Lymphraum, kann 
erweitert sein und enthalt in Gehirnen mit Blutung Pigmentschollen 
und Abbauprodukte. 

Beziiglich der kleinen Capillaren bei Arteriosklerose der groBen Ge- 
faBe fand La pi ns ky in 15 Fallen sechsmal trube Schwellung und kor- 
nige Entartung der Wand, zweimal granulose Degeneration der Kapillar- 
gefaBe, dann wachsartige, faserige und hyaline Degeneration der Ge- 
faBwand und nur ein einziges Mai normales Aussehen. Aus diesen Er- 
gebnissen geht liervor, daB die Erkrankung der BlutgefaBe bei Arterio- 
sklerpse derartig verbreitet ist, daB fast keine Sorte der HimgefaBe ver- 
schont bleibt. Auch die Venen erleiden nach Xonne und Luce als 
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haufigste Veranderung die fettige Degeneration und die granulbse Urn- 
wandlung der Intima und Media, doch sind diese Erscheinungen bei 
weitem nicht so konstant und intensiv wie an den Arterien; der Lymph- 
gefaBapparat bleibt fast immer verschont. — tTbrigens findet man 
eine vorzugliche zusammenfassende Darstellung der sklerotischen Ge- 
faBveranderungen in der Arbeit von T. Simchowicz 1 ). 

Wichtig ist, daB die proliferierte Intima regressiven Veranderungen 
anheimfallt, indem sie durch fettige Entartung eine leicht sich zer- 
brbckelnde, butterahnliche, breiige Masse wird, welche dann durch den 
Blutstrom weggerissen wird; an die Stelle der Intima tritt dann die 
sog. atheromatose Usur. Doch kommt auch eine entgegengesetzte 
Veranderung der proliferierten Intima vor, indem sie sich in eine hya- 
linartige derbere Substanz umwandelt. 

Im Falle der Klara Sz. gab es zahlreiche grbBere wie kleinere Er- 
weichungsherde, Von diesen verdienen gewiB die im rechtsseitigen 
oocipito-parietalen Lappen sitzenden Erweichungsherde eine besondere 
Bedeutung, denn sie stehen mit der konjugierten Blicklahmung einer- 
seits und mit der linken homonymen Hemianopsie in innigster Ver- 
bindung. Mit Riicksicht auf die noch strittige Bedeutung des parietalen 
Lappens als Zentrum fur die konjugierte Augenablenkung diirfte es 
lohnend sein, auf die Lehre der anatomischen Lokalisation dieser Funk* 
tion etwas naher einzugehen. 

Bekannthch imterscheidet Dejerine 2 ) zwei Rindenzonen, welche 
mit der konjungierten Ablenkung der Augen sowie Kopfdrehung in 
Zusammenhang stehen; ein vorderes frontales Zentrum und ein hinteres 
parietales Zentrum, deren Reizung eine kombinierte Augen-Halsdrehung 
auf die entgegengesetzte Seite ergibt. Das frontale Zentrum sei aus- 
schlieBlich motorischer Natur, wahrend die zumeist tiefsitzenden 
Lasionen des unteren Parietallappens als transitorisches Symptom 
eine Deviation erzielen, die aber ein indirektes Herdsymptom sei, ab- 
hangig von der Zerstbrung bzw. Reizung der zentralen optischen bzw. 
akustischen Bahnen, welche unterhalb des Gyrus angularis und supra* 
marginalia verlaufen. 

Th. Weisenburg 3 ) ist derselben Ansicht. Die Konklusionen seiner 
schatzenswerten Arbeit mochte ioh hier wiedergeben: 

1. Die konjungierte Deviation der Augen und des Kopfes hangt von 
einem komplizierten Mechanismus ab. 

l ) Teofil Simchowicz, Histolog. Studien iiber senile Demenz. Nissl-Alz- 
heimersche Arbeiten 1911. 

*) Dejerine, Centres nerveux II, S. 226. 

8 ) Th. Weisenburg, Conjugate Deviation of the eyes and head and dis¬ 
orders of the associates ocular movements. In „Tumors of the Cerebrum etc." 
Philadelphia 1906. 

15 * 
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2. Beim Menschen gibt es ein einziges Augenbewegungszentrum, 
gelegen im hinteren Abschnitt der zweiten und dritten Frontalwindungen, 
angrenzend an die vordere Zentralwindung. 

3. Ein eigenes Zentrum fiir die Kopfbewegungen 1st in dem unteren 
vorderen Abschnitt der vorderen Zentralwindung. 

4. Beim Menschen gibt es hochstwahrscheinlich daselbst ein eigenes 
Zentrum fiir die kombinierten Augen- und Kopfbewegungen, welches 
zwischen den Foci der Augen- und Kopfbewegungen zu suchen ist. 

5. Diese Zentren enthalten wahrscheinlich Unterabteilungen fur 
die lateralen sowie fur die auf- und abwarts gerichteten Bewegungen. 

6. Die motorischen Zentren fiir Augen- und Kopf stehen vermoge 
Assoziationsfasem in Verbindung mit den corticalen Sinneszentren, 
welche sich im temporalen, im occipitalen Lap pen, im Gyrus fomicatus 
bzw. uncinatus und in anderen Lappen befinden. 

7. Eine Lasion, welche das motorische Augen-Kopf-Zentrum bzw. 
die zentralen Sinneszentren oder die Assoziationsbahnen zwischen diesen 
zweierlei Zentren trifft, fiihrt zu einer Schwachung in der willkiir- 
lichen Ablenkung des Auges oder des Kopfes oder beider, abhangig von 
der Natur und Lokalisation der Lasion. 

8. Lasionen im Gyrus angularis verursachen konjugierte Deviation 
infolge der Affektion jener optischen und akustischen Fasem, welche 
an dieser Stelle in der Tiefe liegen. 

9. Die Theorie von Bard, gemaB welcher konjugierte Deviation 
der Augen und des Kopfes immer oder fast immer von homonymer bi- 
lateraler Hemianopsie begleitet und von letzterer abhangig ware, ist 
ein Irrtum, weil in der Mehrzahl der Falle eine Hemianopsie nicht vor- 
handen ist. 

10. Die Hemianopsie mag verursacht sein durch einen Shock oder 
den voriibergehenden Effekt einer Hamorrhagie; sie sei nur ein tempo- 
rares Symptom und ware mit der fluchtigen Hemianasthesie der Kapsel- 
lasionen zu vergleichen. 

11. Die konjugierte Deviation der Augen und des Kopfes hat nicht 
den Wert eines Fokalsymptoms, denn sie kann durch Lasionen der ver- 
schiedensten Punkte des Hims verursacht sein. Doch hat sie einen 
Wert in Verbindung mit anderen Lokalerscheinungen. 

12. Die konjugierte Deviation der Augen und des Kopfes kann bei 
ausgedehnten apoplektischen Lasionen entstehen, doch ist sie alsdann 
mehr partiell und von fliichtiger Erscheinung. 

13. Die Lahmung der assoziierten Augenbewegungen mag das Re- 
sultat einer Hemianopsie sein, doch ist sie dann temporar. 

14. Die Existenz eines Zentrums fiir automatische Augenbewegungen 
ist nicht erwiesen, doch falls solches im Sehhiigel vorhanden ware, so 
diirfte dieses eine Inkoordination der Augenbewegungen hervorrufen. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Hirnpathologische BeitrSge. 


229 


15. Die Kon- und Divergenz sind keine Reflexbewegungen, sondem 
assozierte Augenbewegungen, ahnlich den lateralen und aufwarts ge- 
richteten Bewegungen. Sie diirften corticale Zentren im hinteren Ab- 
schnitt der II. und III. Frontalwin'dung haben, werden bewerksteUigt 
durch Assoziationstrakte im Pons und in den Himschenkeln. 

Ich gab Wei sen burgs Thesen absichtlich in extenso wieder, 
denn sie geben den gegenw’artigen Stand der Lehre iiber die konjugierte 
Ablenkung der Augen und des Kopfes wieder, und weil seine Konklusionen 
8ich auf ein groBeres Material, auf 16 Falle, davon 15 mit Sektions- 
befund, beziehen. Allerdings fand ich keinen einzigen Fall mikrosko- 
pisch aufgearbeitet und das ist sicher ein Mangel der sonst sehr gewissen- 
haften und wertvollen Arbeit. 

Mein eigenes klinisch-anatomisches Material ist nur ein Bruchstuck 
gegen das Weisenburgeche, doch meine zwei Falle illustrieren so 
ziemlich die ganze Lehre der Blicklahmung in klinischer Beziehung und 
anatomisch sind sie auf Serienschnitten aufgearbeitet. 

Den ersten Fall hatte ich im Jahre 1904 verdffentlicht 1 ). Eine auf 
den rechten Frontallappen sich erstreckende Meningomyelitis luetica, 
welche sich riickwarts noch auf beide Zentralwindungen ausdehnte 
und auf der Basis den rechten Riech- und Sehtrakt zur Atrophie brachte, 
ergab klinisch linksseitige Jacksonsche Epilepsie, linke Hemiplegia 
mit Hemianasthesie und Ataxie der linken Extremitaten, Verminderung 
der recht8seitigen Geruchsscharfe, linke bilaterale Hemianopsic, endlich 
eine linksseitige assoziierte Lahmung der Bulbi, eine linksseitige 
Blickparese, infolge derer Patientin fast immer nach rechts schaute, 
wobei sie in der Mittellinie gut fixierte. Die Blicklahmung war eine 
konstante, doch insofem eine inkomplette, weil bei Verfolgung des 
Fingers des Untersuchers die Augen sich in alien Richtungen drehten. 
Nur in der spontanen Einstellung kam die Blickparese zur Geltung. 
Ich brachte dieselbe mit der Zerstorung des Frontallappens in Zusammen- 
hang, interpretierte sie als Effekt der Lasion des vorderen oder frontalen 
Blickzentrums, um so mehr, da der Gyrus angularis frei von dem syphi- 
litischen ProzeB war. Die linksseitige homonyme Hemianopsie fand 
ihre Erklarung in der basalen Syphilis, welche den rechten Sehtrakt 
zum Schwund brachte. Also Blicklahmung und Hemianopsie standen 
in diesem Falle in keinem lokalisatorisch bedingten Zusammenhang. 

Ganz anders verhalt sich die Blicklahmung und Hemianopsie im 
Falle der Klara Sz. Da hier im Frontallappen keine topische Verande- 
ning aufzufinden ist, hingegen im rechten unteren Parietallappen eine 
nicht alte Erweichung festzustellen ist, welche mit der Erweichung des 
Occipitallappens wohl nicht kontinuierlich zusammenhangt, jedoch mit 

*) K. Schaffer, Ein Fall von ausgedehnter Meningitis syphilitica der Hirn- 
koovexitat und Basis. Neurol. Centralbl. 1904, Nr. 22. 
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derselben gleichalterig zu sein scheint: so ist es zweifellos, daB 
bei Klara Sz. das Unvermogen der Augenablenkung und 
Kopfdrehung nach links durch den parietalen Herd, die 
Hemianopsie durch den occipitalen Herd verursacht ist. 
Wir sehen in diesem Fall die zweite Entstehungsmoglichkeit der kon- 
Jugierten Augen-Kopf-Drehung illustriert, d. h. die Lahmung der 
assoziierten Seitwartswender der Augen und des Kopfes 
ist durch einen Herd des Angularis bedingt. Allerdings sei darauf 
hingewiesen, daB nicht nur im rechten, sondem auch im linken Occipito- 
parietallappen eine Erweichung festzustellen ist, doch ware zu betonen, 
daB in der linken Hemisphare die Erweichung vielmehr den Oy und 
Praecuneus beriihrt, wahrend P 2 nur partiell htt (s. Taf. XII, Fig. 1). Die 
komplette linksseitige Blicklahmung schlieBt eine Teilnahme des linken 
Herdes aus, denn ware dieser mit im Spiele, so ware eine Unfahig- 
keit der Augenbewegungen auch nach rechts zu sehen gewesen: die 
Bulbi waren alsdann in der Mittellinie unbeweglich. 

Es sei mir nun erlaubt, auf die klinischen Merkwiirdigkeiten dieses 
Falles etwas naher einzugehen. 

Vor allem ware darauf hinzuweisen, daB es sich um eine plotzlich, 
ohne BewuBtseinsstorung entstandene Ausfallserscheinung seitens der 
Seitwartswender der Augen nach links samt Lahmung der Kopfdreher 
nach links handelt; es ist also keine einfache, bei cerebralen Herden 
so haufig vorkommende Deviation conjuguee, sondem eine klinisch 
gesicherte Blicklahmung nach links vorhanden. Die Senker und 
Heber der Augen diirften nur voriibergehend und inkomplett gelitten 
haben, denn die Augen konnten, wenn auch etwas beschrankt, nach oben 
und unten gedreht werden; lateral nach rechts bzw. von rechts zur 
Mittellinie war die Bewegung ganz frei. Diese linksseitige Blick¬ 
lahmung war eine konstante Erscheinung fast sieben Mo- 
nate hindurch, woraus die beachtenswerte Tatsache hervorgeht, daB 
die durch Angularislasion bewirkte Blicklahmung ebenso persistent sein 
kann wie eine solche bei Frontallasion. Dasselbe gilt fur das Drehunver- 
mdgen des Kopfes nach links. 

Femer erheischt auch der Umstand Aufmerksamkeit, daB hier ein 
einseitiger Herd dauernde Blicklahmung hervorrief. Oppenheim 1 ) 
hebt hervor, daB jedes Rindenzentrum mit den Augenmuskelkemen fiir 
die Bhckbewegung eine doppelseitige Verbindung unterhalt — obschon 
vorwiegend mit der gekreuzten Seite —, somit eine persistente Blick¬ 
lahmung bei GroBhimlasionen ,,fast nur infolge doppelseitiger Herde“ 
vorkommt. Es kame dann die Wernickesche ,,Pseudo-Ophthal- 
moplegie“ zustande, wofiir die beiderseitigen unteren Scheitellappchen 
verantwortlich gemacht werden. 

*) Oppenheim, Lehrbueh der Nervenkrankheiten, 5. Aufl., S. 798 u. 1168. 
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Mit Riicksicht auf die Bard-Dufoursche Ansicht, nach welcher 
die Blicklahmung durch die Hemianopsie verursacht wiirde, mochte 
ich meinen Fall, weil die hier vorhandene linke Blicklahmung mit 
linker homonymer Hemianopsie verbunden war, einer genaueren Re¬ 
vision unterwerfen. Es stellt sich dabei heraus, worauf ich oben bereits 
hinwies, daB es sich in der rechten Hemisphere nicht um einen occipito- 
temporalen, sondem um zwei gleichalterige Herde handelt; um 
einen im unteren Parietallappen und um einen in der occipitalen Spitze 
in der Nachbarschaft des Cuneus. Ein Blick auf die Taf. XII, Fig. 1, 2 
und Taf. XIII, Fig. 2 lehrt, daB beide Herde voneinander durch 
eine betrachtliche Schicht gesunden Nervengewebes voneinander ge- 
trennt sind. Namentlich ist der Parietalherd in der H6he der Pars 
centralis des Seitenventrikels, hingegen der Occipitalherd im Niveau 
des Hypothalamus aufzufinden und zwischen diesen beiden Hori- 
zontalebenen ist in der Himsubstanz des Occipitoparietallappens kein 
Herd sichtbar. Dieser Umstand ist um so mehr schwerwiegend, da 
in diese Zwischenebene der groBte Teil der Sehstrahlung fallt (s. Taf. 
XII, Fig. 2); diese zeigt aber weder hier noch in den tieferen Ebenen 
(8. Taf. XIII, Fig. 2) eine Degeneration oder Lasion. Es ist somit 
nachgewiesen, daB der Parietalherd mit dem Occipitalherd nicht kon- 
fluiert, daher handelt es sich um zwei Herde mit zwei Ausfalls- 
erscheinungen, deren eine die dauemde Blicklahmung, wahrend die 
andere die homonyme Hemianopsie w r ar. Allerdings ist das zeitlich 
iibereinstimmende Auftreten beider Herde auffallend, doch die beziig- 
lich des Alters identischen Veranderungen derselben beseitigen etwaige 
Einwande oder Bedenken. t)brigens sei erwahnt, daB Oppenheim, 
Dejerine - Roussy, Weisenburg u. a. die Haltlosigkeit der Bard- 
schen Auffassung auch betonen, und somit mochte ich das Verhalt- 
nis der durch einen Parietalherd bedingten Blicklahmung zur Hemi¬ 
anopsie hauptsachlich darin erblicken, daB entweder der Parietalherd, 
in die Tiefe ragend, gleichzeitig die zentrale Sehbahn traf oder aber 
(wie in meinem Fall) zwei unabhangige Herde teils eine parietale und teils 
eine occipitale Lasion bewirkten. Immerhin mochte ich im Falle von 
dauernder Blicklahmung auf Grand eines Parietalherdes diese ana¬ 
tomise he Erklarong fiir die am meisten zufriedenstellende erachten 
und will dabei keineswegs jene physiologische Deutung beriihren, 
welche die Hemianopsie als Femsymptom, als Effekt der Diaschisis dar- 
stellt — in diesem Falle kann aber die Hemianopsie nur fliichtiger Natur 
sein, worauf besonders Weisenburg hinwies. 

Zum SchluB der Schilderang meiner beiden Falle von typischer cere- 
braler Pseudobulbarparalyse angelangt, bleibt nunmehr die klinisch- 
anatomische Parallele derselben iibrig. Der erste Fall (A. D.) ist 
ein patho-physiologisch reiner Fall, denn das klinisch vollentwickelte 
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Bild der cerebralen Pseudobulbarparalyse kam durch die bilaterale 
und scharf umschriebene Lasion der supranuclearen bulbomotorischen 
Bahn zustande, wobei das Gehim anderweitige Veranderungen entbehrte. 
So ist es zu erklaren, dab die Sy mptomatologie des ersten Falles 
einem gelungenen physiologischen Ausfallsexperimente 
gleichkam, d. h. es warenauBer dempseudobulbaren Syndrom 
(Anarthrie, Glossoplegie, zentrale Facialisparese, Aphagie, Dysmasesie, 
Salivation) keine anderen und solche Erscheinungen zugegen, 
welche in den meisten Fallen der Pseudobulbarparalyse zur 
Beobachtung gelangen — ich meine da in erster Linie das Zwangs- 
lachen und die Demenz. — Der zweite Fall (Klara Sz.) ware klinisch 
in drei Teile zu zerlegen; diese sind der pseudobulbare Komplex, dann 
das spastische Lachen-Weinen, sowie die Demenz, schbeBlich die Herd- 
symptome. Anatomisch war das pseudobulbare Syndrom durch die 
bilaterale Kapsellasion hinter dem Knie (s. Taf. XII, Fig. 1) verursacht; 
das anatomische Korrelat des Zwangslachens und Weinens, sowie der 
Demenz diirfte teils in der fleckartigen Marklichtung der Frontallappen 
sowie in der perivascularen Gliawucherung der ThalamusgefaBe gegeben 
sein; endlich die Herderscheinungen (Blicklahmung und Hemianopsie) 
sind durch die fokalen Erweichungsherde im Parietal- bzw. Occipital- 
lappen bedingt. 

Ein Vergleich beider Falle belehrt uns dariiber, daB die 
klinisch reine Pseudobulbarparalyse weder mit spasti- 
schem Lachen, noch mit Demenz oder Herderscheinungen 
verbunden sein muB; letztere sind Additionsphanomene, 
welche aus der Diffusion des vascularen Prozesses entstehen. 
Die reine Pseudobulbarparalyse ist auf die Operculargegend bzw. auf 
die supranucleare bulbomotorische Bahn beschrankt. 

Zusammenfassung. 

1. Die Frage, ob ein ein- oder doppelseitiger Mechanismus in einem Fall 
von Pseudobulbarparalyse wirkte, ist nur mit Hilfe von Serienschnitten 
zu entscheiden; jene Falle der Literatur, welche als Ursache einseitige 
Lasion angeben, haben ohne Serienaufarbeitung keine Geltung. 

2. Es gibt Falle von Pseudobulbarparalyse, welche, von der Regel 
abweichend, scheinbar durch einen einzigen Schlaganfall ausgeldet 
wurden. Hier sei immer daran zu denken, daB auBer der manifesten 
Apoplexie ein praexistierender, ohne Wahmehmung entstandener, 
sog. praparatorischer Herd — im Verlauf der supranuclearen bulbo¬ 
motorischen Bahn gelegen — den Weg zur Pseudobulbarparalyse 
ebnete. 

3. Das sog. spastische Lachen der Pseudobulbarparalyse erscheint 
in zwei Formen: a) als Lachanfall, welcher einer corticalen Epilepsie 
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ahnlich als Aquivalent organischer Affektion (Thalamusreizung) auf- 
zufassen ist; b) als psychoreflektorischer Affektausbruch, 
verursacht durch das suggestive Milieu, also durch AuBenreiz. 

4. Die multiplen Anfalle der Pseudobulbarparalyse sind recht variabel. 
AuBer den typischen apoplektischen Anfallen gibt es a) anfallsweise 
auftretendes Erbrechen, verbunden mit Temperaturerhohung bzw. Abfall 
und Kopfschmerz, dann b) Schlafanfalle, endlich c) Erregungs- 
anfalle bzw. Lachanfalle. — Die Temperaturerhohungen stellen cere- 
brales Fieber dar. 

5. Anatomisch fuBt die Pseudobulbarparalyse auf Arteriosklerose, 
welche zu zweierlei Veranderungen ftihrt: a) es zeigen sich perivasculare 
ringformige Gliosen, b) Erweichungen infolge von GefaBobliterationen. — 
Diese Veranderungen kommen zuraeist kombiniert vor, doch gibt es 
Falle, wie z. B. der erste Fall, in welchem die perivasculare GefaBerkran- 
kung in den Hintergrund gedrangt wird durch die herdartig auftretende 
Erweichung, welche, an zwei Punkten die beiderseitigen supranuclearen 
bulbomotorischen Bahnen treffend, das pathophysiologisch reine Bild 
der Pseudobulbarparalyse entstehen lieB. In solchem Fall fehlt jene 
Demenz, welche in den meisten Fallen vorhanden ist, woselbst die 
diffuse GefaBerkrankung eine allgemeine Emahrungsstorung des Zen- 
tralorgans bewirkt. Man konnte daher mit Recht zwei Formen der 
Pseudobulbarparalyse unterscheiden; eine pathophysiologisch reine 
Form, bei welcher die Diffusion des vascularen Prozesses fehlt und welche 
sich durch geistige Regsamkeit auszeichnet (s. Fall 1) und eine solche 
Form, welche durch die hochgradige und ausgebreitete GefaBerkrankung 
zur Lockerung des psychischen Mechanismus, zur arteriosklerotischen 
Demenz fiihrt (s. Fall 2). Sofern man von einer Lokalisation des arterio¬ 
sklerotischen Prozesses sprechen kann, waren die Alzhei merschen 
Formen (bulbare Arteriosklerose, Arteriosklerose der Stammganglien, 
der inneren Kapsel usw.) zu erwahnen, dann die disseminierte, herd- 
fdrmige Affektion des Frontalhims, worauf besonders F. Hartmann 1 ) 
hinwies. In tTbereinstimmung mit diesem Autor m&chte auch ich auf 
die pathophysiologische Belanglosigkeit der arteriosklerotischen Herde 
in der Briicke und im Mittelhim hinweisen, und es ware allein die Ob¬ 
longata als solcher Punkt zu bezeichnen, dessen vasculare Lasion in¬ 
folge der eng nebeneinanderliegenden peripheren bulbomotorischen 
Bahnen und Zentren (Kerne) Veranlassung zu einem bulbaren Sym- 
ptomenkomplex geben kbnnen, dieser wird aber weniger der supra¬ 
nuclearen Form als vielmehr der apoplektiformen Bulbarparalyse ent- 
sprechen. Die cerebrobulbare Form der Pseudobulbarparalyse diirfte 
daher sehr selten sein, und diese ware keineswegs einfach durch die 

l ) F. Hartmann, Die Pathologic der Bewegungsstorungen bei der Pseudo¬ 
bulbarparalyse. Zeitschr. f. Heilk. 1902. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



234 


K. Schaffer: 


Gegenwart lacunarer Briickenherde gegeben, sondern es miiBte immer 
eine sehr eingehende Untersuchung des eigentlichen GroBhims statt- 
finden und nur bei Abwesenbeit etwriger maBgebender Veranderungen 
daselbst an eine Bedeutung von Briickenherden gedacht werden. 

6. In der Reihe der durch Absperrung gewisser Bezirke entstehenden 
Lokalsymptome kann dauernde Blicklahmung mit permanentcr 
Abweichung des Kopfes kombiniert vorkommen, und zwar auf Grand 
eines einseitigen Parietalherdes. 

7. Die Hemianopsie gibt keine unmittelbare Veraolassung zu , 
dauernder Blicklahmung; sie ist entweder durch denselben parietalen 
Herd bedingt, welcher zur Blicklahmung fiihrte, oder sie ist durch einen 
eigenen Herd verursacht; im ersteren Fall muB der parietale Herd so 
tief vordringen, um die Sehstrahlung auch zu beriihren, im zweiten Fall 
ist die Sehstrahlung ganz selbstandig verletzt. 

II. Hemiplegie, Hemianasthesie und Hemianopsie, verursacht dureh 
subinsulare Blutung und temporo->parietale Erweichung. Beitrag zur 
Anatomic der zentralen Sehbahnen. 

Frau Susanne U., 69 Jahre alt, imtersuchte ich im Januar 1907. 
Vor drei Jahren erlitt sie einen apoplektischen Insult, tiber dessen Einzel- 
heiten die demente Kranke naheren AufschluB zu geben nicht imstande 
ist. Es lieB sich eine linksseitige Hemiplegie feststellen; der linke Arm 
ist rechtwinkelig in Flexionscontractur, die Finger in den Metacarpo- 
phalangealgelenken gestreckt. Nebst dieser Hypertonie ist eine aus- 
gepragte Atrophie zu bemerken: der Deltoideus ist in alien Portionen 
fast geschwunden, so daB die Schulter skelettiert erscheint;*der Ober- 
arm ist um 2 cm geringeren Umfanges (13 cm : 15); im Unterarm ist 
keine auffallende Abnahme wahmehmbar, hingegen sind der Thenar und 
Antithenar entschieden reduziert. — Das linke Bein befindet sich in 
Verlangerungsstellung und weist im Kniegelenke eine Extensions- 
contractur auf. Patellarreflex links geschwacht gegen rechts, woselbst 
eine gesteigerte, formlich spastische Reaktion zu erzielen ist. Rechts 
Babinskys Phanomen in Flexion, links in Extension. — Die ganze linke 
Korperhalfte ist anasthetisch und analgetisch; selbst tiefe Stiche werden 
nicht wahrgenommen, ausgenommen ein bis zwei Stellen, wie z. B. im 
linken Mesogastrium. Bemerkenswert ist, daB selbst die linke Gesichts- 
halfte anasthetisch ist. Auf tiefe Sensibilitat ist Patientin infolge ihres 
Geisteszustandes nicht zu priifen. Die Sprache ist verschwommen, 
gezogen, doch bar jeder aphasischen Storung. — Auffallend ist der leere 
Blick. Die linksseitigen Gesichtsfelder sind bis zum Fixierpunkt aus- 
gefalien, denn die Kerzenflamme wird in der linken temporalen und 
nasalen Gesichtsfeldhalfte erst dann bemerkt, wenn diese knapp in die 
Mittellinie bzw. Augenachse gelangt. Die rechten Gesichtsfelderhalften 
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zeigen eine nahezu normale Ausdehnung; die geringe Einschrankung 
dereelben laBt sich mit der mangelnden Aufmerksamkeit erklaren. — 
Pupillen enger, gleichweit, reagieren auf Licht gut; beginnende Linsen- 
triibung. Zunge deviiert nicht. — Die Kranke verschied bei zunehmen- 
dem Marasmus im April 1907. 

Das Gehim wurde in Horizontalschnitte zerlegt und diese nach 
Weigert - Wolters gefarbt. 

Taf. XIV, Fig. 1 stellt einen Schnitt aus der Ebene der obersten Schicht 
des Sehhiigels dar. Als Lasion ist eine apoplektische Cyste festzustellen, 
welche genau unterhalb der beiden Zentralwindungen (Co, Cp) in der 
Form eines Dreieckes die Stelle der Marksubstanz einnimmt; die Basis 
des Dreieckes liegt der Corona radiata an, wahrend die Spitze in das 
Marklager der hinteren Zentralwindung hineinragt. Durch diesen Herd 
wurde die Projektionsfaserung beider Windungen abgeschnitten und es 
sei schon hier bemerkt, daB hieraus zum Teil eine absteigende Entartung 
resultierte, welche entlang des hinteren Kapselschenkels, des Him- 
schenkelfuBes, der Briicke, des verlangerten Markes in die gekreuzte 
Seitenstrangpyramide zu verfolgen ist. Gegen die hoheren Horizontal- 
ebenen, etwa im Niveau der SchlieBung des Seitenventrikels, wird diese 
dreieckige Offnung rasch kleiner bzw. verschwindet vollkommen. — 
Im Parietallappen (P 2 ) ist eine Aufhellung der Markfarbung bemerkbar; 
dieser Umstand hangt mit einer Erweichung des temporo-parietalen 
Marklagers zusammen, welche in dem nachstfolgenden tieferen Hori- 
zontalschnitt zur Darstellung gelangt. — Noch zwei Momente waren zu 
erwahnen: erstens lacunare kleinere Erweichungen des Kopfes des 
Nucleus caudatus und zwei tens ein schmachtiger Degenerationsstreifen 
(d) welcher dem sagittalen occipitalen Marklager (Ss) lateral anliegend 
mit diesem gegen den Occipitalpol zu zieht, um in der Marksubstanz des 
Cuneus ( Cu) sich zu verlieren. 

Taf. XIV, Fig. 2 entspricht einem Horizontalschnitt der oberen Thala- 
mushalfte. Bemerkenswert sind hier drei Stellen: 1. Die Zentralwindungen 
(Co, Cp) erscheinen hier als das Operculum, zeigen in ihrem Marklager 
eine Hohle, welche die Abzweigung der oben geschilderten groBen Cyste 
darstellt. Co und Cp erscheinen in ihrer corticalen Marksubstanz be- 
deutend reduziert. 2. Eine langlich gestreckte, unterhalb der Rinde der 
Insula Reilii gelegene Offnung, welche sich riickwarts bis zum Parietal¬ 
lappen (P 2 ) ausdehnt, nach vom in das Marklager des Frontallappens 
hineinragt. Es ist unschwer, in dieser Spalte die Fortsetzung der oben 
erwahnten apoplektischen Cyste zu erkennen. 3. Es erscheint hier zu- 
erst eine malazische Spalte des Parietallappens (P 2 ), welcher, in dessen 
Tiefe liegend, hart ans Tapetum (T) riickt, somit das sagittate occipitale 
Marklager (Ss) fdrmlich durchschnitt. 

Auf diesem Praparate sind sekundar-degenerative Erscheinungen 
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von zweierlei Ordnung zu erkennen. 1. Im hinteren Kapselschenkel, 
und zwar mehr in dessen hinterer Halfte, erscheint ein distinkter Mark- 
faserausfall, entsprechend der absteigend entarteten Pyramide. 2. Ab- 
hangig von der parietalen Lasion entstanden Degenerationen in zwei 
Richtungen: a) im lateralen Sagittallager des Occipitalmarkes (Sd) 
in der Form eines langlichen Streifens, dessen Endigung im Gyrus 
occipitalis descendens (O) zu finden ist; b) im postero-lateralen Abschnitt 
des Sehhiigels (Tod), woselbst die Einstrahlung des degenerierten 
medialen Sagittallagers stattfindet, wie dies aus dem nachsten Praparat 
hervorgeht. 

Taf. XIV, Fig. 3 stellt einen Horizontalschnitt aus der tieferen Thala- 
mushalfte dar. Bemerkenswert: 1. Die oben geschilderte subinsulare apo- 
plektische Cyste, welche dem Putamen (Nl) anliegt, vom das frontale 
Marklager, hinten die temporo-parietale Erweichung erreicht. Sekun- 
dare Degenerationen: a) Kapseldegeneration (s. oben); b) Degene¬ 
ration 6,) des lateralen Sagittalmarkes (Ssl’) gegen den Cuneus zu; 
b 2 ) Degeneration des medialen Sagittalmarkes (Ssm’) gegen den Seh- 
hiigel zu (Pud), dessen Pulvinar markfaserleer erscheint. Bemerkens¬ 
wert ist die Intaktheit des mediahen Sagittallagers gegen den Occipital- 
lappen zu (Ssm), gleichwie jene des lateralen Sagittallagers (Ssl) gegen 
das Wernickesche Feld (IF) zu. Aus den angegebenen Rich- 
tungen der Entartung bzw. der Erhaltung der beiden Sa¬ 
gittallager geht klar hervor, daB das auBere Lager cortico- 
petal, das mediale Lager hingegen corticofugal degeneriert. 

Taf. XV, Fig. 1. Horizontalschnitt im Niveau des Hypothalamus. 
Wesentlich dieselben Verhaltnisse wie bei Taf. XIV, Fig. 3. Der das 
Sagittallager durchtrennende Erweichungsherd bewirkte hier abermals 
in der lateralen Schicht eine corticopetale, hier bis in den Gyrus lin- 
gualis verfolgbare, dann in der medialen Schicht eine corticofugale De¬ 
generation. Letztere hat hier drei Einstrahlungsbezirke, namlich das 
Pulvinar (Pu) (welches hier zum Teil gesunde, zum Wernickeschen 
Feld zustrebende Markfaserung aufweist), den vorderen Briickenarm 
(Bqa) und den vorderen Vierhiigel (Qa). Wahrend die Marklosigkeit 
des Pulvinars und besonders des vorderen Vierhiigelarms massiv ist, 
erscheint die Degeneration im vorderen Vierhiigel in schwacherer, 
jedoch zweifelloser Form; es lassen sich vom Vierhiigelarm enzelne 
Entartungsziige in die Kuppe, in das oberflachlichste Marklager des 
(Qa) genau verfolgen. Der auBere Kniehocker (Cgl) erscheint schwach 
gefarbt und entbehrt den normalmarkanten Schichtenbau. Bemerkens¬ 
wert ist das gesunde Wernickesche Feld (IF). Die subinsulare apo- 
plektische Cyste hat dieselbe Lage wie in der vorgehenden Figur. 

Taf. XV, Fig. 2: Horizontalschnitt im Niveau des Sehtrakts. Hier 
sind nunmehr der basalste Auslaufer der subinsularen Cyste sowie die Er- 
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weichung der ersten Temporalwindung (T x ) als topische Lokalverande- 
rungen zu sehen; als sekundare Degenerationen erscheinen die Mark- 
losigkeit des mittleren Himschenkeldrittels, ferner ein streifenfOrmiger 
Zug des lateralen Sagitalmarklagers (Sal’}, welcher in den Gyrus lin- 
gualis hinein zu verfolgen ist. Hervorzuheben ware der platte, teilweise 
als atrophisch imponierende auBere KniehOcker. 

Taf. XV, Fig. 3 entspricht einem basalen Horizontalschnitt, an wel- 
chem der mit Set bezeichnete basalste Teil des Sagittalmarklagers ganz 
unversehrt erscheint. Das Marklager des Temporallappens weist Er- 
weichung auf. 

Uberblicken wir nun vor allem die klinischen Daten, so ware 
festzustellen, daB die 69jahrige Frau Susanne U. infolge eines apoplek- 
tischen Insultes eine linksseitige spastische Hemiplegie, Hemi¬ 
anasthesie und homonyme bilaterale Hemianopsie erwarb. Diese 
Symptome waren nicht nur zur Zeit der Aufnahme, sondem auch vor 
dem Tod, welcher neun Monate spater eintrat, unverandert zugegen; 
es handelte sich somit um fixe Ausfallserscheinungen. Der Fall hatte 
vor allem aus dem Grand Interesse fiir mich, weil die der Hemiplegie 
superponierte Hemianasthesie eine dauemde war und somit mich sowohl 
klinisch als auch lokalisatorisch beschaftigte. Leider war das klinische 
Interesse infolge der Demenz sehr eingeengt, denn feinere Untersuchun- 
gen (Temperatur, tiefe Sensibilitat, Ataxie usw.) konnten nicht vorge- 
nommen werden. Doch gab es gewisse klinische Momente, welche ihres 
anatomischen Hintergrandes halber von Bedeutung erschienen, so die 
Konstanz und dann die komplette Halbseitigkeit der sensiblen Stoning, 
denn bekanntlich war auch die linke Gesichtshalfte anasthetisch, wo 
doch bekannt ist, daB selbst bei dauemder cerebraler Hemianasthesie 
das Gesicht freizubleiben pflegt. Und so wandte sich meine Aufmerk- 
samkeit ganz der anatomisch-lokalisatorischen Seite des Falles zu. 

Anatomisch konnte eine, beinahe die ganze laterale Hohe der 
rechten Hemisphare einnehmende apoplektische Cyste festgestellt 
werden, welche unterhalb der beiden Zentralwindungen in deren Mark¬ 
lager liegend, perpendikular gegen die Basis zu sich erstreckte, w'obei 
sie von der Insel einwarts, vom Putamen auswarts lag, somit eine Spalte 
in der auBeren Kapsel und Vormauer bildete. Ware diese Hohlenbildung 
in der linken Hemisphare entstanden, so ware zweifellos eine Aphasie, 
Liepmanns Inselaphasie, zustande gekommen; so war aber keine 
aphasische Sprachstorang, sondem solche mehr bulbaren Charakters 
vorhanden. Diese Topographie der Cyste bedingte eine Durchtrennung 
jenes Teiles der Stabkranzfaserang, welcher zu bzw. von den Zentral¬ 
windungen fiihrte. Da wir nun aus den Arbeiten von Mills, Spiller, 
Weisenburg, in letzter Zeit aus jenen von Bergmark 1 ) und mir 
*) G. Bergmark, Cerebral Monoplegia etc. Brain 1910. 
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sicher wissen, daB die vordere Zentralwindung rein motorisch, die hintere 
samt Parietallappen rein sensibel ist, so ist die fixe Hemiplegie und 
Hemianasthesie angesichts der Durchtrennung der sensiblen und mo- 
torischen Stabkranzfaserung leicht begreiflich. Bei dieser Lokalisation 
der Lasion ist die dauernde Hemianasthesie formlich ein Postulat. 

Wie steht es nun mit der Hemianopsie? Diese ist durch einen 
zweiten, mit der apoplektischen Cyste eng benachbarten temporo- 
parietalen Erweichungsherd verursacht, welcher in diesem Sinne da- 
durch wirkte, daB er das occipitale Sagittalmarklager zwischen dem 
Occipitalpol und den subcorticalen optischen Ganglien durchtrennte. 
Von anatomischem Interesse sind die auf diese Lasion entstandenen 
sekundaren Entartungen, welche ich folgenderweise zusammenfassen 
mochte. 

Das sagittate temporo-occipitale Marklager besteht bekanntlich aus 
einer lateralen Schicht, welche nach der alteren Nomenklatur das un- 
tere Langsbiindel genannt wird, und aus einer medialen Schicht, aus 
der Sehstrahlung (Radiatio optica) der Autoren. Nun sehen war in 
diesem Fall von der Lasionsstelle aus gegen den Occipitalpol zu die 
auBere Schicht degenerieren, wahrend das Wernickesche Dreieck 
(Meditullium laterale) und die aus diesem sich entwickelnde Markleiste 
bis zum Herd normal markhaltig sind. Die innere Schicht verhalt sich 
genau entgegengesetzt: die Strecke zwischen Occipitalpol und Herd ist 
intakt, wahrend jene zwischen Herd und subcorticalen optischen Gang- 
lien (Pulvinar, vorderer Vierhiigel, auBerer Kniehocker) intensiv de- 
generiert ist. Allgemein gesagt: die laterale Schicht enthalt cortico- 
petale, die mediale Schicht corticofugale Fasem, eine Feststellung, 
welche mit der Henschen- Probstschen Auffassung vollkommen 
iibereinstimmt und mit welcher die altere Ansicht, nach welcher die 
innere Schicht die eigentliche Sehbahn (also corticopetal) ware und die 
auBere Schicht ausschlieBlich assoziativer Natur — das untere Langs- 
biindel — sein soli, ganz hinfallig wird. Es kann als endgiiltige Tatsache 
betrachtet werden, wie dies Probst 1 ), dann Redlich*) iiberzeugend 
nach wie.sen, daB das untere Langsbiindel zum guten Teil die zentrale 
Sehbahn enthalt, somit ware eben die auBere Schicht des sagittalen 
Marklagers als Radiatio optica zu bezeichnen, hingegen die innere 
Schicht als eine ,,corticofugale Rinden-Zweihiigelbahn“ (Probst) zu 
betrachten, deren Aufgabe vomehmlich die Ubertragung von Rinden- 
reizen auf die Augenmuskelkerne ware. Klar und deutlich ist die End- 
statte der corticofugalen Sagittalfasem im Pulvinar, Corpus geni- 
culatum laterale und vorderen Vierhiigel (via vorderer Vierhiigelarm) 

*) M. Probst, Cbcr die zentralen Sinnesbahnen und die Sinneszentren des 
menschlichen Gehirns. Sitzungsberiehte d. Kais. Akad. d. Wiss. Wien 1906. 

*) E. Redlich, Der Fasciculus longitud. inferior. Obersteiners Arbeiten. It. 
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zu erkennen; gleich deutlich ist jener Rindenbezirk festzustellen, 
wohin die corticopetalen Sagittalfasem streben. Nach Flechsig und 
Probst gehoren der Cuneus, Gyrus lingualis und Gyrus descendens 
zum Rindenbezirk der Sehrinde. Diese Feststellungen Probsts be- 
ruhen auf der Marchischen Methode, welche die feineren Faser- 
verteilungsverhaltnisse viel deutlicher zur Darstellung bringt als die 
Weigertsche Farbung; dennoch vermochte auch ich an meinen Pra- 
paraten diese Endigungsstatten festzustellen. 

Gleich Probst mochte ich angesichts obiger Degenerationsresultate 
hervorheben, dab die auBere Schicht des sagittalen Marklagers keines- 
wegs eine einheitliche Formation sei, denn sicherlich enthalt sie auch 
Assoziationsfasern. Unter anderem konnte ich in ihr ein temporo- 
praoccipitales Biindel, einen von dem Temporalpol zum Pracuneus 
ziehenden Faserzug nachweisen. 

Erne sehr klare Fassung gab S. E. Henschen 1 ) dem occipitalen 
sagittalen Marklager. Diesen machtigen Faserzug, welcher im Mark des 
temporalen, parietalen und occipitalen Lappens verlauft, laBt er aus drei 
Schichten bestehen. Die corticopetal leitenden Sehfasem liegen nur 
in der lateralen Schicht, im Fasciculus longitudinalis inferior der Autoren, 
deren Lasion Sehstorungen hervorrufen kann, und zwar in der Form 
einer homonymen Hemianopsie, welche vollstandig, quadrantisch oder 
als Skotome erscheinen kann. Die Henschensche mittlere Schicht ent- 
spricht dem Probstschen Stratum sagittale mediale, der ehemaligen 
Radiatio optica; sie enthalt corticofugale Fasem, hat also mit den reti- 
nalen Sehempfindungen nichts zu tun, vermittelt vielmehr die von der 
Rinde kommenden Sehempfindungen und Reflexe. Die medialste 
Schicht entspricht dem Tapetum, enthalt Balkenfasem, ist daher eine 
Assoziationsschicht. Die eigentliche Sehbahn liegt nach Henschen 
im Bereich des Temporallappens, und zwar so, daB ihr dorsalster Punkt 
nahezu die untere Begrenzung des Parietalmarks erreicht; hinten liegt 
sie im Mark des Occipitallappens dorsal von der occipito-temporalen 
Windung. 

Monakow*) unterscheidet gleich Henschen drei Schichten, 
gibt jedoch diesen alien nicht dieselbe Bedeutung. Die innerste, dem 
Hinterhom anliegende Schicht bezeichnet er a) die Tapete oder das 
Stratum sagittale mediale, dann b) die darauffolgende Schicht 
als Stratum sagittale internum, in welchem er die eigentlichen 
Sehstrahlungen erblickt, endlich c) die auBerste Schicht, das Stra¬ 
tum sagittale externum, welches er dem Fasciculus longitu¬ 
dinalis inferior, einem Assoziationszug, gleichsetzt. In dieser Fas- 

*) S. E. Henschen, Spezielle Symptomatology und Diagnostik der intra- 
kraniellen Sehbahnaffektionen. In Lewandowskys Handb. d. Neurol. 

2 ) v. Monakow, Gehimpathologie. 2. Aufl., S. 719. 
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sung stimmen v. Monakow und Dejerine uberein, doch wahrend der 
franzdsische Autor an dieser soeben gegebenen Bestimmung der ein- 
zelnen Schichten fast dogmatisch starr festhalt, nimmt v. Monakow 
einen nachgiebigeren Standpunkt ein, indem er bemerkt: „In Wirk- 
lichkeit partizipieren alle drei Strata an den aus den primaren optischen 
Zentren hervorgehenden Projektionsfasem“, und hinzufiigt: „Wenn 
die Annahme zulassig ist, daB die innerhalb der sagittalen Sehstrah- 
iungen zuerst mit Mark sich umhiillenden Fasem dem Corp. genicula- 
tum ext. entstammen, dann miiBten die eigentlichen Sehstrahlungen 
(Rad. optica) in den Fasc. long. inf. (primare Sehstrahlung von Flech- 
sig) verlegt werden.“ 

Nun die sekundare Degeneration gibt letzterer Auffassung recht, 
und gleich Henschen, Probst und Redlich mochte auch ich in 
bestimmter Form behaupten, daB die beiden Strata sagittalia 
wohl Projektionsleitungen der Sehrinde sind, doch in dem 
Sinne, daB das Sagittate externum eine corticopetale Lei- 
tung, also die eigentliche zentrale Sehbahn enthalt, wah¬ 
rend das Sagittate internum eine corticofugale Leitung 
darstellt, daher keine Radiatiooptica sei, sonderneine optico- 
motorische Leitung. 

Was nun schlieBlich die im vorliegenden Fall gefundene intensive 
Degeneration des Pulvinar, Corp. genic, laterale, Brachium anterius und 
Quadrigeminum anterius betrifft, so ware hervorzuheben, daB so De¬ 
jerine wie Flechsig und v. Monakow bei Lasionen des zentralen 
Sehfeldes die Entartung dieser Stellen beobachteten. DemgemaB spricht 
Dejerine 1 ) von „fibres de projection cortico-thalamiques“, welche 
sich in das Pulvinar und sein Strat. zonale begeben, femer von ,,fibres 
de projection cortico-genouill^es externes“, welche fur den 
oberen Abschnitt des auBeren Kniehockers bestimmt sind und tragen 
den Namen ,,radiations optiques de Gratiolet", endlich von et- ^ 
lichen ,,fibres de projection cortico-quadrig £minales an- | 
t6rieures“. Flechsig*) betont: ,,Bei Erweichung, welche aus- 
schlieBlich das Gebiet der Fissura calcarina betrifft, degeneriert das 
Mark des Hinterhauptlappens und des Sehhugels an alien den Stellen, 
wo beim jungen Kind die Sehstrahlung im engeren S inn deutlich hervor- 
tritt, bis zum vorderen Vierhiigel. Der auBere Kniehocker k«.nn hierbei 
in alien seinen Teilen entartet gefunden werden, woraus folgt, 
daB die auBerhalb der Fissura calcarina gelegenen Gebiete der Seh- 
sphare nur beschrankten Anteil an den eigentlichen Sehleitungen haben 
k6nnen. Das Pulvinar zeigt auch auBerhalb der Sehstrahlung im engeren 
Sinne eine partielle Degeneration; es entartet in um so grdBerer Aus- 

*) Dejerine, Centres nerveux. II, S. 108. 109. 

*) P. Flechsig, Die Legalisation der geistigen Vorgange usw. Leipzig 1896. 
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dehnung, je mehr von dem auBerhalb der Fissura calcarina gelegenen 
Teil der Sehsphare mit zerstort wird.“ 

Die schwere Entartung des Pulvinar, des vorderen Vier- 
hiigelarms und der oberflachlichen Markschicht des vor¬ 
deren Vierhugels sowie der kontinuierliche Zusammenhang 
zwischen diesen Stellen und dem degenerierten Stratum sa- 
gittale internum lassen es mit Sicherheit behaupten, daB 
die optico-motorische Leitung an diesen Punkten des Zwi¬ 
schen- und Mittelhirns endigt. 

Vergleichen wir die Entartungen der Strata sagittalia mit den 
Schnittebenen, so ist es leicht zu erkennen, daB die beiden Schichten 
eine Durchschlingung, quasi eine Kreuzung durchmachen, und zwar im 
folgenden Sinne. Die im Stratum sagittate externum enthaltene eigent- 
liche Sehstrahlung, aus dem basal liegenden auBeren Kniehocker ent- 
springend, strebt aufwarts in das Niveau des hoher gelegenen Pulvinar 
und schlieBt sich hier dem aus letzteren stammenden Anted an, gelangt 
daher in eine hohere Etage, etwa in die Hohe des unteren Randes des 
unteren Parietallappchens, verlauft hier ziemlich gestreckt riickwarts 
in das Marklager der Occipitalspitze, wo sie sich facherformig ausbreitet, 
und zwar einesteils noch im selben Niveau in den Occipitalis descendens, 
dann abfallend in den Cuneus und basal gerichtet in den Gyrus lingualis. 
— Das Stratum sagittate internum hinwiederum ist nach seinem Ursprung 
an meinen Praparaten w r ohl nicht zu erkennen, doch laBt sich soviel 
feststellen, daB es im occipito-temporalen Mark genau parallel mit dem 
Sagittate externum ohne auffallende Faseriiberbiegungen ver¬ 
lauft. So gelangt das innere Sagittalmark in der Hohe des Pulvinar 
(also oberhalb der Ebene des auBeren Kniehockers) zum Wer nic keschen 
Feld bzw. zu der Umbiegung der zentralen Sehfasem aus diesem Feld in 
das laterale Sagittalmark (6. Taf. XIV, Fig. 3). An diesem Punkt findet 
nun eine Durchflechtung oder Kreuzung beider Sagittalschichten derart 
statt, daB die Fasem der inneren Sagittalschicht mit einer Frontal- 
wendung sich basalwarts begeben, dadurch sich mit den aufwarts 
strebenden zentralen Sehfasem durchflechten, und somit teils zur 
obersten Spitze des auBeren Kniehockers gelangen, hauptsachlich aber 
entlang des vorderen Vierhiigelarms zum vorderen Vierhiigel. Freilich 
machen jene Fasem des Sagittate internum, welche fur das Pulvinar, 
noch weniger aber jene, welche fur den hinteren Abschnitt des Thala¬ 
mus bestimmt sind, diese Basalwendung nicht mit. 

Wahrend Probst und ich eine gegenseitige Unabhangigkeit der 
Strata, sagittalia behaupten, betont v. Monakow und seine Schule den 
Faseraustausch zwischen diesen Schichten. K. Lowenstein 1 ), Mo- 

l ) K. Lowenstein, Zur Kenntnis der Faserung des Hinterhaupts- und 
Sehliifenlappens (Sehstrahlung, unteres Liingsbundel, Turcksches Biindel) nebst 
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nakows Schuler; kommt in seiner Arbeit zu dem SchluB, daB die beiden 
Strata keine einheitlichen Faserziige seien. ,,Es findet sowohl ein dau- 
emder Zu- und Abgang von Fasern aus dem umgebenden Mark zu den 
Strata und umgekehrt (wahrend des Verlaufs der Strata von caudal 
nach frontal) statt, als auch eine Verschiebung der Fasern innerhalb 
der Strata, sowohl von einem Stratum in das andere, wie von einer 
Etage der Strata in die andere." 

Derselbe Autor hebt hervor, daB in den Strata sagittalia auBer op- 
tischen Projektionsfasem noch andere Fasern liegen, welche er gemaB 
ihrer Zusammensetzung genau nicht analysieren konnte, sie aber teils 
als Projektionsfasem aus den frontalen Segmenten des Occipitallappens 
und dem Gyms angularis, teils ,,wahrscheinlich“ als Assoziationsfasem 
anspricht. Beziiglich der Endigung der optischen Projektionsfasem 
hatte er festgestellt, daB diese nicht allein in der Calcerinarinde, sondem 
auch in den lateralen Occipitalwindungen ausstrahlen, sowie daB sie 
sich nicht in die Fasern des Vicq d’Azyrschen Streifens fortsetzen. 
Letzterer Feststellung stimme ich auf Grand meiner Praparate ganz bei. 

In der Besprechung der Literatur iiber die Sehstrahlungen und das 
untere Langsbundel stellt Lowenstein der alteren Anschauung 
(s. Dejerine) die Lehre von Henschen und Flechsig gegeniiber 
und legt hierbei besonders darauf groBes Gewicht, daB das Strat. ext. 
nebst Projektionsfasem noch Assoziationsfasem enthalt. Diesen Urn- 
stand entwickelt er in folgenden Satzen: „Sehr wichtig sind nun aber 
die in den verschiedenen Arbeiten Flechsigs gemachten Bemerkungen, 
in denen er die Moglichkeit des Vorhandenseins ,,einzelner“ Assoziations- 
fasern im Strat. ext. zugibt. Man wird sofort einwerfen, darauf komme 
es ja gar nicht an, ob einzelne Assoziationsfasem dem Stratum 
beigemischt sind. Gerade umgekehrt meinen wir, es kommt viel 
weniger darauf an, ob das Stratum wenige Assoziations- 
fasern oder mehr enthalt, als es darauf ankommt, ob es iiber- 
haupt welche oder gar keine enthalt. Denn nachdem einmal fest¬ 
gestellt ist, daB die Hauptmasse des Strat. ext. aus Projektionsfasem 
besteht, was unleugbar das groBe Verdienst Flechsigs ist, und was 
unsere Falle wiederum erwiesen haben, ist es gerade nun wesentlich, 
festzustellen, enthalt das Strat. ext. nun iiberhaupt Assoziations¬ 
fasem oder nicht? Enthalt es keine, so handelt es sich um einen ge- 
schlossenen Projektionsfaserzug, enthalt es neben den Projektions- 
fasern noch Assoziationsfasem, so laBt sich das anatomische 
Gebilde nicht mit einer funktionell einheitlich wirkenden 
M asse identifizieren. Die Entscheidung gerade dieses Punktes 
ist naturlich fiir die ganzen, an den Aufbau und die Anordnung der op- 

klinischen Bemerkungen iiber Tumoren des rechten Schlafenlappens. Monakows 
Arbeiten, Heft V. 1911. 
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tischen Projektionsfasem ankniipfenden, wichtigen physiologischen 
Fragen, auf die einzugehen hier nicht der Ort ist, von groBer Wichtig- 
keit.“ 

Diesen Erorterungen gegeniiber mochte ich aber betonen, daB fast 
samtliche Autoren, die die Projektionsnatur des Strat. sag. ext. feststell- 
ten, zugleich den Umstand erwahnen, daB dieses Gebilde auch Asso- 
ziationsfasem enthalt [Flechsig, Probst, Lasalle-Archambault 1 ), 
ich], aufletztere aber offenbar aus dem Grunde kein auBergewohn- 
liches Gewicht legten, da es ihnen auf die Umstiirzung der klassischen 
Lehre, welche die ausschlieBliche Assoziationsnatur des Strat. ext. 
und die corticopetale Leitung des Strat. int. lehrte, ankam. Uber das 
Verhaltnis der Projektionsfasem zu den, nebst diesen enthaltenen 
Assoziationsfasem des Strat. sagittale externum wird gewiB noch viel 
gestritten werden, nicht im geringsten aus dem Gmnd, weil die sekundar 
degenerative Feststellung von Assoziationsbahnen weniger einfach ist 
als jene von Projektionsfasem. Wird einmal in den Strata sagittalia 
alles festgestellt sein, was zur Projektion gehort, dann diirften durch 
Substraktion auch die Assoziationselemente daselbst erkannt werden. 
Bis dorthin aber ist es gewiB als ein positiver Fortschritt unserer Kennt- 
nisse zu betrachten, daB das Str. sag. externum im wesentlichen, d. h. 
iiberwiegend als corticopetal, das Str. sag. internum aber als cortico- 
fugal erkannt worden ist, wodurch die klassische Lehre eine fundamentale 
Umanderung erlitt. Angesichts dieser Tatsache halte ich dieBetonung 
der gemischten Natur der Strata sagittalia — wie dies K. Lowen- 
stein tut — von geringerer Bedeutung. 

Zum SchluB mochte ich noch auf jenen Teil des Sagittalmarks hin- 
weisen, welchen Probst als den horizontalen Schenkel bezeichnet, und 
welchem v. Monakow den Namen eines Stratum sagittale temporale 
(8. Taf.XV, Fig. 3, Ssl) gibt. Flechsig rechnet diesen Teil noch zur ,,pri- 
maren Sehstrahlung“, wahrend Dej eri ne der Ansicht ist, daB der untere 
ventrale Teil des Strat. ext. ausschlieBlich ein Assoziationszug zwischen 
Occipital- und Temporallappen sei. In meinem vorliegenden Fall war 
dieser ventrale Abschnitt von der Degeneration verschont, woraus ich 
auf eine abweichende Bedeutung desselben von dem vertikalen Schenkel 
schlieBen mochte. Vielleicht diirfte ich hier auf jenen Fall von amau- 
rotisch-spastischer Idiotie verweisen, in welchem ich die bilateral fehlende 
Sehstrahlung als Entwicklungshemmung auffaBte 2 ); hier fehlte 
beiderseits der vertikale Schenkel des Strat. sag. externum, 
wahrend der horizontale Schenkel ungeschwacht vorhanden 

*) La Salle Archambault, Le falsceau longitudinal inferieur et le faiseeau 
optique central. Revue Neurologique 1905. 

*) K. Schaffer, Beitrage zur Nosographie und Histopathologie der aniauro- 
tisch-paralytischen Idiotieformen. Arch. f. Psych. 4t. Heft 1. 
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war. Die Blindheit dieses IdiotiefaHes war durch die Entwicklungs- 
hemmung beiderseitiger Sehstrahlungen zwanglos zu erklaren; die An- 
wesenheit des ventralen Abschiiittes des Strat. sag. externum diirfte daher 
fiir die Unabhangigkeit desselben von den eigentlichen zentralen op- 
tischen Projektionen sprechen. 

Zeichenerklarung. 


Ag 

— Nucleus amygdalae 

Am 

= A mm on shorn 

Bqa 

— vorderer Vierhiigelarm 

Ca 

— vordere Zentrahvindung 

Cp 

= hintere Zentrahvindung 

Co 

= Cornu occipitale 

Coa 

= vordere Commissur 

Cop 

= hintere Commissur 

Cgl 

= auBerer Kniehocker 

C 

= Fissura calcarina 

CA 

= Calcar avis 

Cf 

= Cornu frontale 

Cv 

= Carrefour vent icula ire 

Ct 

= Cornu temporale 

Cu 

= Cuneus 

d 

= degeneriertes Feld 

> 2 > 3 

- Erweichungsherde 

Fo 

— Gyrus fornicatus 

Fr 

= Front allappen 

Fx 

= Fornix 

G 

— Genu corporis callosi 

I 

— Insula 

ip 

== Fissura interparietalis 

L 

— Liicke im Sehhiigel 

Ly 

— Gyrus lingualis 

XC 

— Nucleus caudatus 

XI 

== Nucleus lenticularis 

XII 

~ Nervus opticus 

0 

— Occipitallappen 


Op = Operculum Amoldi 

ot = Sulcus occipito-temporal is 

P = Pedunculus cerebri 

P 2 = Lobulus parietalis inferior 
PC = Praecuneus 

Pu = Pulvinar 

Pud = degeneriertes Pulvinar 
Qa = vorderer Vierhiigel 
sp — Sulcus subparietalis 
Sp — Splenium corporis callosi 
Spl = Septum pellucidum 
Ss — Stratum sagittale 
Ssl = nicht degeneriertes laterales Sa- 
gittalmark 

Ssl' — degeneriertes laterales Sagittal- 
mark 

Sam = nicht degeneriertes mediates Sa- 
gittalmark 

ftsm' = degeneriertes mediales Sagittal- 
mark 

Sat --- temporales Sagittalmark 
T Tapetum 

T v2 1 erste und zweite Temporal win- 
dung 

To — Thalamus opticus 
Tod — degenerierter Thalamus 
tr --= Sulcus triradiatus 
17 - Lateralventrikel 

IF = Wernickes Feld 
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Verbrechen vor oder im Beginn der Dementia praecox als 

Inhalt der Psychose. 

Von 

Dr. Walther v. Wyss. 

(Aus dem St. Jiirgen-Asyl Ellen, Bremen [Direktor Dr. Belbriick].) 

Mit 1 Textfigur. 

(Eingegangen am 30. April 1912.) 

Wir geben im lolgenden drei Krankengeschichten wieder. Von 
3 Fallen von Verbrechen am Eingang der Dementia praecox. Bei einem 
derFalle ist das Verbrechen direkt motiviert durch die Wahnideen; bei 
den anderen ist das Verbrechen gewissermaBen das erste Symptom der 
Psychose und die Wahnbildung beginnt sich erst zu kristallisieren um 
das psychische Trauma des Verbrechens und der Strafe. 

Delbriick 1 ) (Halle) hat in seinen grundlegenden Untersuchungen 
fiber geisteskranke Verbrecher zuerst den Symptomenkomplex des Ver- 
brecherwahnsinns beschrieben mit dem fiir Zuchthausgefangene cha- 
rakteristischen Unschuldswahn. D. h. er hat nachgewiesen, daB bei 
einer Reihe geisteskranker Schwerverbrecher das Verbrechen, die Tat 
mit ihren Folgen den Inhalt der Psychose bestimmte. Daran anknup- 
fend hat R fid in 2 * ) denselben Symptomenkomplex genau beschrieben 
und bei den einzelnen Krankheitsformen nachgewiesen an 60 zu lebens- 
langlichem Zuchthaus verurteilten Geisteskranken. 

In neuerer Zeit hat die Beschaftigung mit dem Inhalt der Psychose 
wieder ein Interesse gewonnen durch die Studien der Zuricher Schule 
Jung*) [Bleuler 4 ), u. a.], die unter dem EinfluB von Freud den 
Mechanismus der Wahnbildung speziell bei Dementia praecox analy- 
sierten. 

l ) Delbriick, t)ber die unter den Straflingen der Strafanstalt zu Halle be- 
obachteten Geisteskrankheiten und ihren Zusammenhang mit dem Verbrechen. 
Allgem. Zeitschr. f. Psych. 11 . — Zwei Falle von Verbrecherwahnsinn nebet einer 
Epikrise. Allgem. Zeitschr. f. Psych. 14. 

*) Rudi n, t)ber die klinischen Formen der Seelenstbrungen bei zu lebenslang- 
licher Zuchthausstrafe Verurteilten. Miinchen 1909. 

*) Jung, t)ber die Psychologic der Dementia praecox. Halle 1907. 

4 ) Bleuler, Dementia praecox oder Gruppe der Schizophrenien. Deutickt; 
1911. 
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Die vorliegenden Falle scheinen uns geeignet zu einer derartigen 
Untersuchung, da ja ein schweres Verbrechen ein derartig gefiihls- 
betontes Erlebnis darstellt, das imstande ist die ganze Persdnlichkeit 
umzuwandeln. 


Fall 1. 

Dreyer, geboren 1880. 

Vater ubelbeleumdeter Trinker. Schwester der Mutter schwachsinnig. Eine 
Schwester von D. selber schwachsinnig. Eine Tochter der Schwester zurzeit wegen 
Schwachsinns in der Anstalt. — Die Eltem leben getrennt, D. selbet hat als Kind 
einmal die „Kopfkrankheit“ durchgemacht, ebenso hatte er Krampfe. Korperlich 
und intellektuell normal entwickelt, doch schon in den ersten Schuljahren faul, 
versaumte die Schule viel, wurde dann vom Erziehungsverein bei einer fremden 
Familie untergebracht, lief aber fort, obwohl er es nach eigener Angabe dort gut 
hatte. Er sollte darauf in einer Korrektionsanstalt untergebracht werden, was 
unterblieb, weil der Vater nicht wollte. Vom Vater wurde er zum Stehlen verleitet, 
doch handelte es sich um geringfiigige Sachen, Kartoffeln, Obst usw. 

Bald nach der Konfirmation entwickelte er sich zum Gewohnheitsdieb und 
Bettler, verbrachte fast die ganze Zeit bis zum 19. Lebensjahre im Gefangnis. Bei 
einer friiheren Entlassung weigerte er sich einmal auBerst schroff, eine Stelle an- 
zunehmen bei einem Bauem mit der Motivierung, jedermann in dem Dorfe wise©, 
daB er aus dem Gefangnisse komme. Ordentlich beschaftigt hat er sich me. — 
Am 1. Dezember 1899 wurde er zum letztenmal aus dem Gefangnisse entlassen 
nach VerbiiBung einer Strafe wegen Diebstahls. — Zunachst begab er sich zu zwei 
Pastoren. (Der eine hatte seinen Vater getauft und der andere hatte ihn selber 
konfirmiert.) Er machte beiden einen verzweifelten Eindruck. Sie gaben ihm etwas 
Geld und wiesen ihn an den Verein fur entlassene Straflinge. Dort bewarb er sich 
um Unterstiitzung, angeblich ohne Erfolg, und auBerte wiederholt, wenn er kein 
Geld bekame, so wurde er wieder auf die friihere Bahn getrieben. Auch soil er 
da von gesprochen ha ben, nach Hamburg resp. Amerika zu fahren. — Am 2. De¬ 
zember 1899 iiberfiel er abends auf der StraBe den Fabrikdirektor B., schlug ihn 
mit einem Kniippel auf den Kopf, daB er zusammenbrach, stahl aber nichts. 
Begab sich darauf zu seiner Mutter und iibemachtete dort, blieb auch dort den 
folgenden Tag und die folgende Nacht. — Am 4. Dezember strich er wieder in der 
Stadt herum, um sich Geld zu verschaffen. In einer StraBe sah er in einem Hause 
ein Fenster offen, stieg dort hinein und stahl eine Joppe, Hose und einen Revolver 
und ein Dutzend Zigarren. Den Revolver und die Kleidungsstiicke versetzte er. 
Die Nacht vom 4. zum 5. verbrachte er bei seiner Schwester. — Den folgenden Tag 
brachte er mit seinen Verwandten zu, mit denen er sich zankte und auch Selbet- 
mordauBerungen tat. Abends um 9 Uhr ging er zu einem Buchsenmacher und ver- 
langte einen Revolver und Patronen. Wahrend der Mann sich einen Augenblick 
abwandte, lud D. den Revolver heimlich und hielt ihn vor sein eigenee Gesicht. 
Der Buchsenmacher nahm ihm die Waffe ab mit dem Bemerken, so gehe man nicht 
mit einem Revolver um, worauf ein SchuB seitlich in die Wand ging. Auf Vorhalt 
erklarte D.: „Das habe ich getan, ich habe Ihnen die Patronen weggenommen", 
und verlieB den Laden. — Von da ging er zu dem Messerschmied B. und verl&ngte 
abermals einen Revolver und Patronen und sagte, er wolle sich erschieBen. „Vater 
und Mutter leben getrennt, das geht mir zu nahe, ich will nicht mehr leben. 44 — 
VerlieB den Laden wieder ohne Revolver und begab sich zu dem Bruder des eben 
erwahnten Messerschmieds B. und sagte: „Ich mochte einen Revolver kaufen, 
Ihr Bruder schickt mich her. 44 Auf die Ant wort: „Ich verkaufe keine Revolver 44 , 
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verlieB er den Laden. Die Nacht brachte er wieder bei seiner Mutter zu. — Am 
folgenden Tage versuchte er in einem anderen Biichsenladen Revolver und Patronen 
zu entwenden, bedrohte die Tochter des Biichsenmachers, die allein in dem Geschaft 
war, mit TotschieBen, wurde aber durch deren unerschrockenes Auftreten ein- 
geschiichtert. — Von da begab er sich in den Laden des Kiempnermeisters W., 
auch dort war nur die Tochter anwesend. Er verlangte Taschenmesser, nahm einea 
der ihm vorgelegten, 5ffnete es und atach das Madohen nieder, das kurz darauf 
an einer Lungenblutung starb. — Er lief mit dem Messer da von, irrte dann auBer- 
halb der Stadt umher, kam dann auf Umwegen zujnick, begab sich zu der Witwe 
des Kapitans A., den er friiher ofters angebettelt hatte, und bat sie um ein Butter- 
brot Die Frau entfemte sich einen Augenblick, um etwas Geld zu holen. Wie sie 
zuriiekkam, stieB er ihr das Messer in die Brust und floh, ohne zu stehlen. Dann 
trieb er sich wieder in der Stadt umher und begab sich in die P.sche Wirtschaft, 
verlangte dort Schnaps und Bier und iiberfiel die Wirtin, die allein war, mit den 
Worten: „Das Geld oder das Leben“, und stieB ihr das Messer in die Brust, verletzte 
sie auBerdem noch mit Stichen im Riicken und in der Hand. Floh dann. 

Die folgende Nacht verbrachte er bei seiner Mutter. Tags darauf versuchte 
er zwei Diebstahle, Geld und Uhren, in zwei verschiedenen Laden. Begab sich 
darauf noch in den Uhrladen Pi., versuchte eine Uhr zu entwenden und stach den 
Uhrmacher mit demselben Messer in den Riicken und ins Gesicht. Der Uhrmacher 
rief um Hilfe und D. wurde darauf festgenommen. Sofort gestand er auch die ande¬ 
ren Verbrechen ein. Dies alles habe er getan, um zu stehlen. Im Gefangnis machte 
er in der Nacht darauf einen Versuch, sich zu strangulieren. 

Im Verhor gab er alles zu, erzahlte detailliert von seinen Verbrechen. Der Ver- 
teidiger auBerte Zweifel an der geistigen Gesundheit des Mannes. Er wurde dar¬ 
auf eingehend untersucht und begutachtet. Mutter und Schwager gaben an, daB 
er in der fraglichen Zeit sehr erregt und zerstreut gewesen sei. Den Eindruck eines 
Geisteskranken habe er nicht gemacht. Er habe seine Mutter wiederholt ver- 
dachtigt, daB sie mit seinem Schwager ein Verhaltnis habe, und seine Schwester 
fuhre einen liederlichen Lebehswandel. Als Beweise gab er an, die Mutter habe mehr- 
mals mit dem Schwager leise gesprochen, die Schw r ester sei hinter den jungen 
Mannera her. Auch habe sie ihn einmal umarmt und zartlich gesagt: ,,Mein lieber 
Bruder.“ Das ist alles. 

Als Motive seiner Verbrechen gab er spontan an: „Mit den Diebstahlen sei 
es nicht so, daB er Mein und Dein nicht unterscheiden konne und nicht wiiBte, 
daB er sichGeld durch Arbeit verschaffen konne.“ „Ich weiB das w'ohl, aber man hat 
da nicht die Geduld dazu. Betteln und stehlen wollte ich ja die ganzen Tage. Ge- 
bettelt, gestohlen habe ich ja immer in der Zeit.“ — In bezug auf die Morde sagte 
er, er wisse nicht, wie er dazu gekommen sei, er habe nicht die Absicht gehabt, 
die Leute umzubringen. Auf Vorhalt gab er zu, er habe allerdings die Leute alle 
verletzt, um zu stehlen. Anders konne er es nicht erklaren. „Irgend etwas muB 
niich ja wohl gereizt haben.“ — Wie man ihm die Todesstrafe in Aussicht stellte, 
sagte er: „Wenn es sein muB.“ Seine Stimmung war wahrend der Untersuchungs- 
haft im ganzen, wiewohl er stets Reue auBerte, eher heiter. Einmal auBerte er, 
als die Rede vom Militar war, er hoffe nun bald, in Militardienst zu treten. Dem 


Arzt erklarte er, dariiber interpelliert, er habe doch schon gehort, daB Leute, die 
vorbestraft waren, spater gedient hatten. (Aber ein Mord?) Er habe doch ge- 
bort, daB das nur als Totschlag ausgelegt wiirde, wenn man nicht die Absicht ge¬ 
habt habe, die Leute umzubringen. In dem Untersuchungsgefangnis schrieb er 


folgendes: 


„Liebe Mutter und Geschwisterl 


Trotzdem ich in einer traurigen und schlimmen Lage bin, so wurde es 


rair doch leichter urns Herz, als ich vernahm, daB es meinen beiden Briidern 
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sehr gut geht. Da ich selber schlecht bin, so mochte ich Euch ermahnen, 

nicht liber Vater seine Taten zu schreiben,.Liebe Mutter und Geschwister, 

ich weiB wohl, daB es Euch sehr zu Herzen gegangen ist wegen meiner schweren 
Versiindigungen, und es schmerzt mich sehr, daB ich solche Taten habe voll- 
bringen konnen. Liebe Mutter und Geschwister, es ware mir doch sehr lieb, 
wenn Ihr mir vergeben konntet.“ 

Femer spater einrnal: 

„LaBt mich doch bitte die Hoffnung haben, von meinem Vater und Ge- 
schwistern Naheres erfahren zu dtirfen. Liebe Mutter, ich bitte abermals um 
Verzeihung, und glaube hiermit, als Dein gefangener Sohn meine Pflicht getan 
zu haben. “ 

Das Gutachten erklarte den D. nach der bestehenden Rechtspraxis fur zurechnungs- 
fahig. — Ob theoretisch ein derartig groBer moralischer Defekt Zurechnungsfahig- 
keit zulasse, sei offene Frage. Epilepsie und Verriicktheit warden abgelehnt. — 
Am 23. Mai 1900 wurde er verurteilt wegen Mordes, wobei zugleich der Ver- 
such des schweren Raubes, zur Todesstrafe und dauemdem Verlust der biirger- 
lichen Ehrenrechte, ferner wegen Mordversuchs in drei Fallen, wobei zugleich 
schwerer Raubversuch wegen wiederholten Diebstahls und wegen wiederholten 
riickfalligen Diebstahlsversuchs in zwei Fallen zu 15 Jahren Zuchthaus. 

Er wurde begnadigt zu lebenslanglichem Zuchthaus, was ihm personlich durch 
den Senator mitgeteilt wurde. Trotzdem schreibt er noch am 14. Oktober 1900 
an die Mutter: „Die mir richtige, wegen meiner Raubereien anerkannte Strafe weiB 
ich noch nicht, weil dies fiir meine Lage eine schwere Plage ist, bitte ich Dich herz- 
lich, mir diese mitzuteilen.“ — In nachster Woche schrieb er noch einrnal in ahn- 
lichem Sinne und wurde dafur von der Direktion des Zuchthauses wegen „Simulieren 
von Geisteskrankheit“ mit Disziplinarstrafen belohnt. — Am 7. Juni 1901 schreibt 
er folgenden Brief: 

„Sehr geliebte Mutter und Geschwister! Ich bitte Euch herzlich, um die nach 
diesem Gestandnis auferlegten Strafen. Der Direktor B. erhielt einen Schlag mit 
dem untersten Ende einer gewohnlichen Bohnenstange, womit ich ihn zu betauben 
suchte, um mir sein Geld anzueignen. Den Laden der W. betrat ich mit dem Vor- 
satze, mich von der Getoteten Messer vorlegen zu lassen, ihr mit eins durch einen 
Stich einzu8chiiehtem, um ungehindert das Geld der Kasse zu stehlen. Der Stich, 
den sie erhalten, ist ein angstlich und blindlings gefiihrter. Nach der Tat kam ich 
nach Umherlaufen an S.’s Hofe vorbei, den ich anzubetteln beschloB. Die Wohnung 
der A. betrat ich als Bettler. Das Alleinsein dieser veranlaBtejmich, sie rauberisch 
anzufalien, indem ich 1—2 Schritte in die Kiiche, worin sie sich befand, getan, 
kam sie mir mit den Worten: ,,Da haben Sie einen Groschen“, entgegen. Weil 
ich glaubte, sie habe bei meinem Vordringen einen verdachtigen Menschen in mir 
erkannt, erhielt sie den von mir uniiberlegten Stich in die rechte Brust, um ihr 
durch diesen einzuschiichtem. — Wie das geschehen, faBte ich den EntschluB, 
auf einsamer LandstraBe, nach D. bei einem Bauem, der sein Vieh, Getreide oder 
Brennmaterial in der Stadt verkaufte, einen Raubanfall zu begehen. Auf meinem 
Wege dorthin kehrte ich in der P.schen Wirtschaft ein. Von der Wirtin lieB ich 
mir einen Schnaps und ein kleines Glas Bier verabfolgen. Die Versuchung, sie mit 
den Worten: „Geld oder Leben“ zu drohen, konnte ich nicht widerstehen, weil sie 
mir sagte, sie werde Geld holen, glaubte ich, sie werde die Einwohner des Hauses 
benachrichtigen, sie erhielt deshalb die von mir blindlings gefiihrten Stiche, damit 
ich ihr einsehiichtern wollte. Wohin sie die erhalten hat, wuBte ich nicht. — In 
den Uhrmacher Pi. seinen Laden begab ich mich mit dem Vorsatze, mich Uhren 
vorlegen zu lassen, diesel ben einzustecken, und den P. durch einen Stich stutzig 
zu machen, um dann die Flucht zu ergreifen. — Wie ich eine in die Tasche steckte. 
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drehte sich dieser um. Ich glaubte mich als Dieb erkannt und gab ihm dafauf 
den Stieh in Riicken, damit ich ihn schuchtem machen wollte, um ihn dadurcb 
als Verfolger abzuhalten. Pi. setzte sich zur Wehr und erhielt daher den Stich 
ins Gesicht. Und nun seid herzlich gegriiBt von dem an Euch taglich denken- 
den Bruder Ernst. 44 

Derartige Briefe, z. T. wortlich gleich, folgen weiter; z. T. klingen sie etwaa 
verworrener. 

Am 12. Januar 1902 schreibt D.: „t)ber mein Befinden kann ich Euch mm 
melden, daB es mit mir, obwohl ich noch Munterkeit besitze, sehr traurig steht. 
Ich habe taglich solche Stimmung, daB mir mein Leben anekelt. 44 

Im Marz 1902 erklarte er dem Zuchthausdirektor: „Ich will die Gnade der Ge- 
schworenen annehmen, was von den 15 Jahren heruntergekommen ist. Mein Ver- 
teidiger hat auch zu mir gesagt, ich wiirde auf Jahre eingesteckt und Lust zu 
arbeiten hatte ich nicht. Daraus habe ich geschlossen, daB das Gericht mich zu 
Gefangnisstrafe verurteilt hat. 44 Dem Arzt gegeniiber erklarte er, weil er von der 
Todeestrafe begnadigt worden sei, schlieBe er, er sei von den Geschworenen nicht 
wegen Mordes zum Tode verurteilt worden, denn dann hatte er nicht begnadigt 
werden diirfen, sondem nur wegen gefahrlicher Korperverletzung mit todlichem 
Ausgang. Darauf wurde er wegen Simulierens von Geisteskrankheit zu Diszipli- 
narstrafen verurteilt. Nach 14 Tagen lachte er einmal wahrend des Gottesdienstes 
laut hohnisch, wurde mit acht Tagen Dunkelarrest und schmalerer Kost bestraft. 

Im September schreibt er folgenden Brief an seinen Bruder: „Geliebter Bruder 
Ludwig! Das zu wissen, daB es Dir sehr gut geht, und Du das Tischlerhandwerk 

lemst, ist fur mich, der ich Dir in Bruderliebe zugetan bin, sehr erfreulich. 

Nimm doch deine jetzige Lebensbahn nicht leichtsinnig, denn das konnte fiir Dich 
noch bittere Reue bringen und darum seivorsichtig, daB Du nie straffallige Handlun- 
gen begehst. Letzter Besuch Mutters hat mich sehr gefreut, denn ich fand sie 
sehr wohl, sei ihr im Alter eine Stiitze, denn Du wirst wissen, daB sie ihre Kinder 
in traurigen und ergreifenden Zustanden erzogen hat. 44 — An die Mutter schreibt 
er kurz darauf: „Das Dir zur Last gelegte hat in mir solche Herzensstimmung er- 
regt, daB ich mich zu erschieBen beschloB und im Untersuchungsgefangnis zu er- 
hangen und zu vergiften. Das habe ich nur deshalb nicht getan, weil B. und dessen 
Frau mir viel Aufmerksamkeit geschenkt haben, und was mit sehr wehem Herzen 
geschah. 44 

Im November schreibt er: „Wenn von seiten der W. M. u. P. geglaubten Ver¬ 
folger mich ihrer bewuBten Verbrechen iiberfuhren wollen, so sind sie Schwindler, 
denn dann hatten sie mich festgenommen, oder, wenn sie sich vor mir fiirchteten, 
eben verhaften lassen; und sagen sie, daB sie das darum nicht getan haben, weil 
sie mich furchteten nach abgelaufener Strafzeit, so ist dies eine gemeine Luge. 
Dann hatten sie mich ja gar nicht zu verfolgen brauchen. 44 

Dezember 1902 Arbeitsverweigerung. Beschreibt Papierfetzen mit einer ge- 
fundenen Stahlfeder und Tinte aus Speichel und RuB und laBt ein Paket der be- 
schriebenen Blatter im Hof zu Boden fallen beim Spaziergang, angeblich in der 
Hoffnung, ein anderer Strafling wiirde die Zettel an sich nehmen, um sie bei seiner 
Entlassung der Offentlichkeit mitzuteilen, damit man erfahre, er sei unschuldig. 
Auf den Zetteln steht u. a. folgendes: „Nur das eine Wort, ,ich weiB von gar nichts 44 , 
hatte mich 7 Verbrechen fiir unschuldig erklart, was die Richter wohl wissen, aber 
nicht wissen wollen, denn das Madchen ist tot, die kann nicht sagen, daB ich es 
bin, der sie gestochen hat. Auch fiirchtete ich mich nicht, wenn sie noch lebte, 
denn andere Leute tragen auch blondes Haar und schwarze Hiite. Das gilt auch bei 
A.* P. und M. und annehmliche Verfolger von seiten der W. und der P., die mich 
nur hatten festhalten sollen. Dann hatte ich gesagt: „Sie haben wohl einen Vogel 44 , 
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ich habe keine was getan. Sie haben das deshalb nicht getan, weil Sie wuBten, daB 
ich derjenige nicht bin, die Leute erstochen zu haben ....“ Dann geht das Schrift- 
stiick weiter. Statt der Behauptung der Unschuld kommt es nnn wieder zu einer 
milderen Darstellung des Verbrechens, beides geht unvermittelt ineinander uber: 
„Das sagen, daB ich die W. niederatechen beabsichtigt, um dann das Geld der Kasse 
zu stehlen, sollte bemerken, daB ich kein Morder bin. Weil ich sieben Verbrechen 
gestehe, die nicht zur Last gelegt werden konnen. Ich habe sie durch den Stich 
einschiichtem wollen. Das Nichterklaren, weshalb ich die A. gestochen, sollte 
bemerken, daB man nicht beweisen kann, daB ich es getan und warum. Der Stich 
sollte sie einschuchtem, indem ich durch Drohen Geld zu erpressen, anfallen wollte. 
Jedoch ohne sie zu verletzen, kam sie mir mit den Worten: „Da haben Sie einen 
Groschen“ entgegen, und weil ich glaubte, sie wiirde durch mein Vordringen um 
Hilfe schreien oder schimpfen, erhielt sie den Stich. “ Bald darauf beginnt er auch 
an die Behorden zu schreiben. Der Stil und Gedankengang werden verworrener 
und auch die Schrift wird bizarr. — 

An die Bremer Justizkoramission schreibt er am 18. Oktober 1903: „Man 
verletzt Leute im Kriege, Duelle und Schlagereien, viel schwerer als wie ich, denn 
ich meine von mir gestochenen Leute verletzt habe. So stach ich auch in dem Glau- 
ben, ich konnte sie nicht todtlich verletzen, sonst hatte ich doch nicht eingeraumt 

die sechs Verbrechen. Nach letzter abgesessener Strafzeit verlieB ich die 

Anstalt am 1. Dezember 1899 mit dem Vorsatz, mich durch einen Raubanfall zu 
bereichem; der ein in der Strafzeit gefaBter war, womit ich den Riickfall verhindem 
wollte. Mit dem erbeuteten Gelde oder W T ertsachen wollte ich mich kleiden und 
wenn es hinreichte, um nach Amerika zu wandem, auch dorthin zu gehen .... 

Fall B. Den Direktor B. schlug ich mit dem untersten Ende einer im Durch- 
messer 3 cm dicken Bohnenstange, um mir Geld zu nehmen. Nach dem Schl&g 
lieB mein Ungerechtigkeitsgefiihl und Mitleid nicht zu, ihn zu bestehlen, kein 
ernstlicher Raubmordversuch .... Den Laden der W. betrat ich mit dem Vor- 
satze, mir Messer vorlegen zu lassen, die W. durch einen Stich einzuschiichtem 
und dann das Geld der Kasse zu stehlen .... Aber nach Stich lieB mein Ungerech- 

tigkeitsgefuhl und Mitleid nicht zu, das Geld der Kasse zu stehlen. Hie 

Wohnung der A. betrat ich als Reisender. Wie ich sie um Unterstiitzung an- 
gesprochen, ging sie zur Tiir, klirrte mit Geld, und ihr Alleinsein gab mir die Ver- 

anlassung, sie rauberisch zu iiberfallen.Nach Stich lieB mein Ungereehtigkeits- 

gefiihl und Mitleid nicht zu, ihr rauberisch zu drohen. Selbst, wenn ich sie nicht 
gestochen hatte, hatte sie, wenn ich sie gedroht und darauf Geld von ihr erh&lten 
hatte, sie das gewiB aus Ungerechtigkeitsgefiihl und Mitleid wieder erhalten .... 
Die Schankstube der Wirtin P. betrat ich als Gast, und ihr Alleinsein gab mir wieder 
die Veranlassung, sie rauberisch zu drohen mit den Worten: „Geld oder das Leben‘\ 
„Ich will eben was holen,“ sagte sie, ich dachte, sie werde die Bewohner des Hauses 
benachrichtigen, gab ihr deshalb den ersten Stich im Riicken, der ihr zuriicktreiben 

sollte. Hatte sie auf der ihr angetanen Drohung Geld verabfolgt, so hatte 

die das gewiB aus Ungerechtigkeitsgefiihl und Mitleid wieder gekriegt...Und 
so fort. 

Die Beschwerde wurde verworfen. 

Im April 1904, nach dreijahriger Einzelhaft, wird D. ein Zellgenosse gegeben. 
Im September 1904 bittet D. wieder um Einzelhaft, da sein Gefahrte nicht glaube, 
daB er unschuldig sei, und er unter diesen Umstanden nicht mit ihm zusammen sein 
konne. — Kurz darauf bittet er in einem Schreiben an den Senat, photographiert 
zu werden, damit seine Mutter und seine Geschwister ein Bild von ihm hatten. 
Der Zuchthausdirektor bemerkt dazu: „Das ist wieder eine neue ,Idee‘ von D. 4 \ 
„seinen Verwandten konne sein Anblick nur unangenehme Empfindungen wecken.“ 
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— In einem anderen Schreiben an den Senat bittet er urn einen Rechtsanwalt, 
er sei unschuldig. — „Es ist ungerecht, so dieses Schreiben ohne Erfolg bleibt. 44 

Im Oktober 1904 schreibt er an die Mutter: „Das ist dem Schwurgeriehts- 
strafanwalt beizumessen, daB mein Schwurgerichts-Urteil rechtskraftig geworden 
ist Seine erdichteten und unwahren Belastungen und dann seine widersprechenden 
Bemerkungen, welche mehrdeutig waren, solite doch den Geschworenen aufgefallen 
sein miissen. 44 

Juli 1905 schreibt er an den Bruder: „Ich wollte, ich ware drauBen und kbnnte 
Dich mal besuchen. Das sind nun bald sechs Jahre verflossen, seit wir uns nicht 

gesehen ha ben.DrauBen ware ich auch lieber als hier; ich lebe auch gerne 

gut, aber ich soli hier sein und daran ist nichts zu andem gewesen bis jetzt. Siehe 
Du nur zu, daB Du nicht mit der Polizei in Beriih! ung kommst, auf str&ffallige 
Art, und solite es auch nur die geringste Kleinigkeit sein, die Dich dazu verleiten 
konnte. LaB liegen, was nicht Dein ist. Was fur Dich am besten ist. Brauchst nicht 
zu denken, ich predige Dir Moral damit, ,Du bist aber selber nicht damach 4 .... 
Ich kann auch noch unterscheiden, was Recht und Unrecht und sage und schreibe 
Dir, ,was der Mensch sich einbrockt, das muB er ausessen 4 , wenn es strafbar ist. 
Das halt noch die Ordnung mit aufrecht, wie Geld und MiBtrauen die Welt. 44 

Januar 1906 schreibt er wieder eine Verteidigungsschrift. Auf Grund dieses 
Schriftstiicke8 wurde nun seine Geisteskrankheit erkannt: „In dem Laden derW T . 
fand ich ein blutiges Messer. Ich betrat denselben auf gegen mich gemachte Be- 
schuldigungen: von Stehlen, Raub, Mordanfall, will ich da machen. Von welchen 
Leuten mir das gesagt wurde, weiB ich nicht. Von einem Kinde etwas, nur weiB 
ich nicht, was. DaB ich so was begehen solite bei ihr, wurde mir gesagt von unserer 
Kaiserin und Kaiser. 44 Femer: „Pi. will gehort haben, daB ich ein Verbrechen 
bei ihm ausfuhren soli, das wurde mir neben anderen Beschuldigungen von unserem 
Kaiser und Kaiserin zur Last gelegt. 44 — 

Februar 1906. Aufhebung des Strafvollzugs wegen Geisteskrankheit des D., 
soli aber vorlaufig im Zuchthaus bleiben, da noch kein festes Haus fiir geistes- 
kranke Verbrecher existiert. 

Im April 1906 schreibt er folgendes: „WeiB man genau, wie einer gegen 
einen Anderen handelt, durch die Astronomie, so kann er dennoch nicht bestraft 
werden, hat er das astronomische Raten nicht verstanden.... Wird gesagt 
schlechtes oder das, was man schlecht nennt, ist durch die Astronomie erlaubt, 
so muB das bekannt gemacht werden, was das ist. Sagt man zu mir, ich bin ge- 
raten worden, was man von mir verlangt, dann muB man mir das beweisen durch 
die Astronomie. Ist einem das gesagt, so muB das bis zur Erkenntnis des Hoheren 
wiederholt werden, wenn er als schuldig bestraft werden soli. Das soil aber mit dem 
Selbstbeschaftigen der Astronomie geschehen. Ich horte beim Armenhause eine 
Frauenstimme, die mir jetzt nicht genau bewuBt sagte, daB sie sich als eine Kaise- 
rinnenstimme ausgab. Merkwiirdig ist, wie mir dieses so schnell und so begreifbar 
schnell aus dem Gedachtnis kam und der Besuch der Kaiserin und des Kaisers 
bei G., dem Buchhandler und bei der Militar-Kapelle und der Besuch bei mir im 
Arrest, was hat das zu bedeuten ?“ Weiter griibelt er nach liber seine sonderbaren 
Empfindungen. „Und dann, mir fliegt mein Stock zum Ausschlagen der Kleider 

von selber herunter von der Fensterbank; 2 mal weiB ich,.Herr President, 

kann ich mich nicht auf meine Kosten emahren ? Ich soli Geld geerbt haben von 
der veretorbenen Konigin von England, so fall* ich nicht dem Staate zur Last. 44 
An die Mutter schreibt er: „Sei so gut und schreibe mir, ob ich Geld geerbt habe von 
der verstorbenen Konigin von England.... Wenn ich eher die Freiheit erlange 
durch die Verteidigung nach dem religiosestem Glauben, daB das wunderbare 
Vergessen bei dem Kaiser Wilhelm djem II. und seiner Kaiserin und Ihnen gleich- 
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stehenden Personen nicht ohne ,Gottes Willen* geschehen ist, damit meine Handlun- 
gen geschehen .... Das ist ganz einerlei, ob ein Geruch von den hohen Personen 
das wunderbare Vergessen nahm oder ein Trieb in mir, wie auch durch mein Atmen 
von Gott. Ein Geruch zu bestimmter Zeit oder durch unsichtbare Geister in mir 
hineinfahrend zu bestimmter Zeit hinausfahrend.... Hat Gott das wunderbare 
Vergessen stemwartlich bei meinen Handlungen haben wollen, so bin ich frei- 
zusprechen durch sein gerechtes Wollen. “ 

An die Schwester schreibt er im August: „Wenn Ihr nichts mehr mit mir zu 
tun haben wollt, dann will ich das schon langst nicht, ich lasse mich nicht von Euch 
verkohlen. Ihr seid alt genug, um zu wisaen, wie Ihr gegen mioh zu handeln habt, 
bei den Handlungen, wofiir ich hier im Zuchthaus bin. Und iiberhaupt durch Be- 
leidigungen anderer Menschen weiB ich man, was die Liebe kann. Ihr habt es mit mir 

zu halten und ich mit Euch. LaB dagegen sein, wer da will.Das weiB ich, 

daB man den Inhalt dieses Briefes stemwartlich weiB. Ich ha be Zeit genug, zu 
schreiben. Die Zeit gebrauche ich nicht, wie ich sollte. Ich kann vieles schreiben 
mit Sinn fiir mich verstandlich. Nachher ist der nicht recht zu finden. Gestern 
habe ich Selbstmordgedanken gehabt. Da kdnnen sich die Menschen, die mich nicht 
bedauem, zum Teufel scheren.... Wenn ich sehr klug ware, das ware fiir mich 
sehr gut drauBen, weil ich nicht echt bin. Verstehst das ? Brauchst gar nicht zu 

verstehen, wenn ich es man tue!!!! Das sollst Du an den Ausrufzeichen sehen. 

Selbstmordgedanken sind bei mir durch schwere Unannehmlichkeiten gekommen." 
— In einem Brief an den Bruder unterschreibt er mit seinem Namen. „So nennt 
man mich, wer ich bin, weiB ich nicht. “ 

Dann wieder schreibt er: „Ich denke, ich stach die W. darum, um zu sehen, 
ob das Messer gut zum Stechen ist. Ich denke, ich stach die A., um sie zu toten usw.“ 
An den Bruder: „Ich habe einen achtzackigen Stem und alle anderen Per¬ 
sonen und Kinder auf der Erde nicht, darum muB ich mich fiir mehr halten ale alle 
anderen Personen und Kinder. “ 

Aus einem langeren Schreiben an die Weltregierenden: „Die Taten: B. wurde 
niedergeschlagen um sein Geld, Kaufmann O. muBte bestohlen werden mit Hose 
und Jackett, Revolver und 6 Zigarren. Der W. ihre Tat geschah vielleicht nur, 
um das Messer zum Stechen zu probieren oder aus Mordlust. Der Vorsatz ist also 
da nicht ausgefiihrt, den ich hatte beim Betreten ihres Ladens, sie zu morden, um 
das Geld der Kasse zu stehlen .... Die P. wurde, ich kann glauben, aus einem 
Raubmord gestochen, sonst doch nur aus Fureht vor Ergreifung oder aus Mord¬ 
lust, oder, um sie zu verletzen .... Pi. ist nach meiner Meinung mit Raubmord- 
gedanken gestochen .... Ob das Gericht, der Kaiser oder andere Weltregierende 
auf mein Erkennen der wahrhaftigen Taten lauem mit einem Grand ? .... Diese 
Taten sind ein Grand meines Schreibens und die Verteidigung, Ihr wiBt meine tag- 
lichen Gedanken bei meinen Taten und bei meiner Verteidigung.... Was ist fur 
meine Vemichtung und was ist fiir meine Befreiung mit und ohne Kaiser von 
Osterreich zu sein, sollte ich nicht auch von vielen anderen Nationen Herrscher sein 

. Zieht Ihr mich damit auf, mit den innerlichen Stimmen der deutschen 

Kaiserin Viktoria oder mit denen der jetzigen hollandischen Konigin Wilhelmine 
und mit dem redenden Hauch und selbstgelenktes Heraussagen und mit den von 
mir genannten sonderbaren Gedankengangen. Was wiBt Ihr von den vielen Trau- 
men von Euch und iiber meine Sprache.“ (Die Schrift ist jetzt lateinisch, wo er 
sonst immer deutsch geschrieben hat, und die Buchstaben groB und verzerrt) 
An einer anderen Stelle heiBt es: „Ich weiB was von innerlichen Stimmen, 
selbstgelenktes Heraussagen, einen genannten redenden Hauch, ohne Wollen was 
im Sinne haben, sonderbaren Gedankengangen, von Traumen und von wunderbarem 
Vergessen und vom wunderbarem Sehen .... Ich zeichnete oft, ohne zu wollen, 
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wunderbare Personlichkeits-Figuren, ich sah auf, was bei den Anderen paBt, auf 
was ich sah.“ 

Februar 1907 schreibt er auf die Todesnachricht von seinem Vater an Mutter 
und Geschwister: „Mein Vater 1st tot, sagte Sophie, wenn ich nicht irre. Da solltet 
Ihr Euch nicht wundem, daB ich nicht das schreiben kann, aber ich sagte doch, das 

tut mir leid, und mit ihm ist nichts los und.Mein Vater sein Todesfall be- 

dauere ich und garnicht; d. h., ich liebe ihn, wenn er lebt und wenn er im Tod weder 
Leiden noch Freuden hat und ihm in einem andem Leben es gut geht.... Wenn der 
Tod nicht in ein anderes Leben fiihrt, sondem in ein Gamichts, was gefxihllos ist 
gegen alle Freuden und Leiden, dann wiinsche ich nicht nur Vater und mir den 
Tod, sondem alien Personen und Kindem und den hochsten Wesen, und ein unter- 
gesetztes Wesen und mehreren imtergesetzten Wesen. Weil ich aber nicht glaube, 
der Tod fiihrt in ein Nichts, sondern in ein anderes Leben oder spater in einen 
Tod, so wunsche ich alien Personen und Kindem, so lange sie leben auf dieser Erde 
oder ein anderes Mai auf dieser Erde, oder in einer anderen Welt, daB es ihnen gut 
geht und vor Allem dem hochsten Wesen.“ 

Dann schreibt er spater einmal an Verwandte: „Der deutsche Kaiser Wil¬ 
helm II. auf der Eisenbahnbriicke in Bremen hat gesagt, ich sollte keine Briefe 

an Euch schreiben. Er sagte, solche Leute, wie ich, waren zu brauchen in 

der Revolutionszeit, die Morder waren.“ — 

1909 schreibt er: „Senden Sie diese Depesche an den deutschen Kaiser, der 
fiich in Potsdam befindet. Ich weiB das durch meinen Geist und durch die Liebes¬ 
gottin Freia, die sich uni meine Befreiung so nannte. Freia paBt bei Befreiung, 
weil das Wort frei das DrauBenleben bedeutet und nur ein A dahinter muB, d. h. 
frei — a, das ist jauchzen. Der deutsche Kaiser soil den Zuchthausgefangenen D. 
aofort entlassen, sonst trifft sein Tod ein mit dem Willen cjer Liebesgottin Freia .... 
Weigert sich der Kaiser und andere Regierende, so wird er und andere Regierende 
mit Erschlagen der Herzen von ihnen bestraft. — Wie ich zu diesem Schreiben 
komme, weiB wohl der Kaiser und andere regierende Personlichkeiten. Es handelt 
sich um eine sofortige Befreiung in kiirzester Zeit, heute noch, am liebsten gleich; 
ich werde Welthaupt, d. h. von alien Nationen .... Sie miissen mir durch die 
Liebesgottin Freia gehorchen, die mit einer einzigen Obergottheit handelt. “ 

AuBerlich bietet D., zurzeit hier in der Anstalt, vollkommen das Bild eines 
verworrenen Hebephrenen mit Neigung zu Kotschmieren, Manieren, plotzlichen 
Erregungszustanden, impulsivem Schimpfen und Priigeln. — Daneben beschreibt 
er jeden Fetzen Papier, der ihm in die Hand kommt, mit wunderlichen Schnorkeln 
und Zahlen, kabbalistischen Zeiphen, die nur fur ihn Bedeutung haben. Auf 
unsem Wunsch schrieb er im Januar 1912 folgenden Lebenslauf: 

„Ich meine, ich habe bis spathin geglaubt, daB ich am 30. Juli 1880 geboren 
bin. Vielleicht mindestens von 1905, 1906, 1907 oder bis vor 2 Jahren, iy 2 , geht 
auch, und mehr und weniger. Von den Zeiten habe ich erfahren, daB ich meinen 
Eltem klein gegeben bin. Vielleicht an dem Tag, der hierauf als mein Geburtstag 
steht, am 30. Juli 1880. Ehe ich in die Schule ging, kam mein Bruder August in 
der L.-Str., Bremen, sich als ein Ertrunkener aus dem Wasser geholt, gestellt 
haben, er kann auch scheintot gewesen sein. (Auf Befragen hiemach, antwortet 
er: Scheintot, oder er hat sich so gestellt. Wir haben ja wohl einen Sarg in unserem 
Hause gehabt.) 

Ich nahm als kleiner Knabe meinen Eltern 3 Mark vom Tische weg, in der 
K.-Str., Bremen, wo ich auch noch nicht zur Schule ging. In meinen Schuljahren 
lief ich oft Schule; woher das kommt, weiB ich nicht. Haben das meine Lehrer 
und die Knaben nicht gew'ollt, daB ich was lemen sollte, weshalb ich Schule lief. 
Ich kann auch wohl keine Lust, die Schule zu besuchen, gehabt haben. Und beide 
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Zeiten konnen gewesen sein. Wie sind meine Schulzeugnisse ? Und wie oft bekam 
ich ungerecht und gerecht Strafe ? — Am 24. Marz 1895 bin ich von dem Prediger 
T. konfirmiert, an der Stephankirche, Bremen, Erst war ich Maierlehrling und 
Ausbringer und Knecht. Mehr war ich ja wohl nicht ? Ich bettelte und war oft 
gefangen. Von meinem 15. und 16. Lebensjahre, bis auf das Jahr 1899, wo ich im 
Dezember verhaftet bin. Der Taten wegen, die ich gestand in dem Jahre und des 
Datum. Was gab ich von der Strafanstalt bei Bremen an das Landgericht von 
Bremen und an das Reichsgericht ab, wo ich nicht recht verurteilt bin ? Die Taten 
sind von mir getan, und nicht getan, muB man denken. — Soli ich das nicht sagen? 
Was meinen regierende Staatsmanner, Offiziere und Einwohner von Volkem 
dazu ? Soli ich das nicht sagen ? Wer nun durchkommt, ich und die, die das selbst 
nicht fur geraten finden, es zu sagen, oder die es haben wollen, weiB ich nicht 
Das wird nicht von mir gestanden.“ 

Nach einem anderen Schreiben aus derselben Zeit heiBt es: ,,1899 tat ich diese 
Taten, fur die ich die eben aufgeschriebenen 10 Jahre gefangen war: 

Ich schlug einen Fabrikdirektor nieder, doch um ihn zu toten, um ihn sein 
Geld zu nehmen, meine ich. — Eine weibliche Personlichkeit wollte ich doch 60 
stehen (stehlen), die ich aber nur doch stach, die W. heiBt. So stach ich doch nur 
eine A., obwohl ich ihre W T ohnung raubmorderisch oder bettlerisch betreten haben 
kann. Weshalb ich eine Wirtin in D. bei Bremen gestochen ha be, weiB ich nicht 
Wie betrat ich die ihr Wirtshaus? Mit welchen Gedanken? Einen Uhrmacher 
stach ich auch, Pi. genannt. Der Strafanstalts-Direktor Z. gewesen sein soli und 

bei Bremen zu finden ist. Einen Einsteige-Diebstahl tat ich auch.Ich glaube, 

daB ich die Taten tat, die darin zu finden sind, und wenn ich die als von mir getan 
vermerke, dann glaubt man doch, ich tat die. Soli ich sie aber als von mir getan 
und als nicht von mir getan bemerken, als Tater, dann weiB man ja Bescheid, dann 
bin ich der Tater nicht . u 

Von der W. behauptete er kiirzlich, daB sie noch lebe, und sich hier in der 
Nahe befinde. 

Auf die Frage, weshalb er schon so friih und so viel gebettelt hatte, antwortet 
er: „Ja, das soli so sein, ich habe den eben gefuhrt, den Lebenswandel, das ist ja 
so, das ist eben von der Seele heraus, da kann man nichts vor. Selbst, wenn Sie 
sagen, das ist von ihm, dann habe ich ja Schuld, ist es aber durch die Lenkung, 
dann habe ich keine Schuld. 44 


Epikrise. 

Ein aus einer verkommenen Familie stammender 19jahriger junger 
Mensch, der von seinem Vater schon friih betteln und stehlen gelemt 
hat und deshalb mehrfach vorbestraft ist, begeht unmittelbar nach der 
letzten Entlassung aus dem Gefangnis eine Reihe ungeheuerlicher Ver¬ 
brechen, Raubmordversuch und Mord, wird verurteilt rfur Todesstrafe, 
begnadigt zu lebenslanglichem Zuchthaus. Im Zuchthaus wird eine 
Psychose vom Charakter der Dementia praecox manifest mit dem fur 
lebenslanglich Verurteilte charakteristischen Unschuldswahn (Del- 
briick - Riidin). 

Nachtraglich, wie wir den ganzen Krankheitsverlauf iibersehen, 
scheint es uns bei weitem am wahrscheinlichsten, daB die primaren 
Symptome der Psychose schon zur Zeit der begangenen Straftat be- 
standen haben. Wie ja auch schon sofort vor der Verurteilung des 
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MOrdere Zweifel an seiner Zurechnungsfahigkeit geauBert wurden, doch 
lieB sich damals die Diagnose noch nicht stellen. 

Fiir das Bestehen der geistigen Erkrankung zur Zeit der Straftat 
sprechen vor allem die Planlosigkeit und das Gehaufte der Verbrechen. 
Es 1st wie ein Stein, der ins Rollen kam. Femer die Verzweiflung, die 
von der Umgebung bemerkt wurde. Die Selbstmordgedanken und die 
Neigung zu planlosem Selbstmordversuch, die am Eingange der Reihe 
von Verbrechen steht, und die Gefiihllosigkeit nach der Begehung der 
Verbrechen, die damals als Gefiihlsroheit eines moralischen Idioten 
gedeutet wurde. AuBerdem»waren vielleicht jene sonderbaren sexuellen 
Verdachtigungen der Mutter und Schwester, die bei der Begutachtung 
den Verdacht einer tieferen Stdrung aufkommen lieBen, doch in der Tat 
schwerwiegender, als sie damals erschienen. Endlich muB man auch 
daran denken, daB bei einem Kranken, der spater so lebhaft hallu- 
ziniert, mbglicherweise schon damals Halluzinationen bestanden haben, 
die ihn zum Verbrechen reizten. Andererseits finden wir aber erst 6 oder 
7 Jakre spater (in den Briefen von 1906, nach eigener Angabe 1906) 
Halluzinationen, die den Kranken verwirren, so daB fur diese Mdglich- 
keit gar keine sicheren Anhaltspunkte bestehen. 

Die Einzelhaft, die Bestrafung iiberhaupt, mit ihren unhygienischen 
Einfliissen, haben Ja wohl selbstverstandlich schadigende Wirkungen 
ausgeubt. Aber wir kbnnen diesen EinfluB nicht als Krankheitsursache 
ansehen, wohl nicht einmal als ausldsendes Moment. 

Es bleibt ein ungelbstes Problem, wieweit die Anlage zum Verbrecher 
unabhangig von der Psyehose verantwortlich gemacht werden kann fiir 
die Verbrechen. Beides, die Anlage zum Verbrecher und die Krankheits- 
anlage, betrachten wir als unabhangig voneinander, primar gegeben. 
Mfiglicherweise bestehen Korrelationen zwischen den beiden Anlagen, 
doch wissen wir dariiber nichts Bestimmtes. Es ist unmoglich, zu ent- 
scheiden, wie weit das Verbrechen selbst, d. h. seine Riickwirkung, auf 
das Seelenleben des Kranken noch als ausl6sendes Moment auf den Verlauf 
der Psyehose eingewirkt hat oder wieweit das Verbrechen in diesem Falle 
Krankheitssymptom darstellt. Wir glauben aber mit Bestimmtheit, daB 
jetzt, angesichtsdes ganzenVerlaufsderKrankheit, die Zurechnungsfahig¬ 
keit des Mdrders, auch im Sinne des Gesetzes, h6chst fragwiirdig ist. 

Die vorliegenden Briefe geben uns nun ein Bild der Psychologie 
resp. des Inhalts der Psyehose. Von dem auBeren Verhalten des Kranken 
im Zuchthaus wissen wir nur, daB er dort als der gefahrlichste Ver- 
' brecher, der durchtriebenste Simulant,'ein bbses verkommenes Subjekt, 
an das man sich nur mit Grausen erinnem kann, gait. Der Kranke 
soli dort sehr viel gelacht haben; soil einmal einen Fluchtversuch ge¬ 
macht haben. Wie weit er aggressiv geworden ist, wissen wir nicht. 
Einen Mordversuch hat er niemals wieder begangen. 
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Wir wollen im folgenden versuchen, kurz die Entwicklung dieses 
Verbrecherwahnsinns (Delbriick) zu skizzieren, im iibrigen sprechen 
diese Briefe fiir sich. 

Zunachst bei der Verhaftung gesteht D. alles ein und begeht darauf 
im Gefangnis einen Selbstmordversuch. Bei der Untersuchung auBert 
er, die Absicht zu stehlen habe er gehabt, wie er zu dem Morde ge- 
kommen sei, wisse er nicht, ,,irgend etwas muB mich ja wohl gereizt 
haben“. Daraus folgert er weiter, es handle sich nicht um Mord, son- 
dem um Totschlag. So urteilt er schon vor der Bestrafung. Vom rein 
psychologischen Standpunkt aus mag die Folgerung richtig sein, vom 
juristischen aus erscheint sie schwachsinnig. 

Das Gestandene lastet schwer auf ihm. Er griibelt dariiber nach und 
im Zuchthaus schreibt er Briefe, zunachst nur an seine Angehorigen, 
dann an die Behorden, deren Inhalt sich nur mit den Verbrechen und 
seinen Gestandnissen beschaftigt. Es ist ein Aufzahlen der Straftaten 
eine Tendenz, sie zu motivieren und zu entlasten: „Der Stich war ein 
blindlings gefiihrter, ich wollte sie damit einschiichtem.“ Und zu 
gleicher Zeit anerkennt er die Strafe nicht, zu der er verurteilt ist. Er 
erklart, er kenne seine Strafe noch nicht. (Meine, wegen meiner Raube- 
reien mir anerkannte Strafe) und er faBt den Begriff der Begnadigung 
in anderem Sinne auf, als die Richter. 

Letzteres erscheint nun schon als deutliches Krankheitszeichen. 
Es handelt sich um eine wahnhafte Verdrangung, hervorgerufen duroh 
die unertragliche Vorstellung der lebenslanglichen Strafe. Der Wunsch 
nach Befreiung erzeugt den Irrtum einer leichteren Strafe und auch eines 
leichteren Verbrechens, dieser Irrtum wird zur Wahnidee und von hier 
aus entwickelt sich nun bald die Vorstellung der Unschuld. 

Es ist nicht moglich, zu entscheiden, wieweit der Wunsch nach Be¬ 
freiung auch bewuBtes Beschonigen und Leugnen erzeugt, Luge und 
Irrtum gehen ineinander liber. 

Das dem Kranken selber Befremdende seiner Verbrechen, das Gefiihl 
des Ungeheuerlichen; femer die Vorstellung der Unabsichtlichkeit, das 
Fatalistische, das ihn immer und immer wieder zwingt, stereotyp von 
neuem wieder seine Taten aufzuzahlen und nach neuen Motiven zu 
suchen, bis er endlich auf Grand von Halluzinationen und Ulusionen 
dazu kommt, die Taten hoheren Machten zuzuschreiben, diese Tendenz 
mag jene mildere Darstellung des Verbrechens erzeugen, die Vorstel¬ 
lung von Korperverletzung mit tfidlichem Ausgang; wahrend anderer- 
seits die Tendenz zu leugnen den Wahn erzeugen mag, Verfolger von 
seiten der Opfer der Gemordeten hatten ihn fiir schuldig erklart. Eine 
Vorstellung, die sich dann weiter ausdehnt auf die Geschworenen und 
die anderen gerichtlichen Instanzen. Beides geht unvermittelt inein¬ 
ander iiber. 
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Durch den ganzen Verlauf der Krankheit zieht sich der Wider- 
epruch: „Ich bin unschuldig und ich bin ein Mdrder.“ Spater, mitten 
in den abenteuerlichsten Halluzinationen, schreibt er: ,,Ich denke, 
ich stach darum, um zu sehen, ob das Messer gut zum Stechen ist.“ 
In einem verworrenen Schreiben an die Weltregierenden heifit es: 
„Der W. ihre Tat geschah vielleicht nur, um das Messer zum Stechen zu 
probieren oder aus Mordlust.“ (Der Begriff der Mordlust dient hier zur 
Rechtfertigung gegen den Vorwurf des Raubmords, daher der Nachsatz: 
„denn den Vorsatz, den ich hatte beim Betreten ihres Ladens, um das 
Geld der Kasse zu stehlen, ist nicht ausgefiihrte“. Es ist auch be- 
zeichnend, daB der Begriff des einfachen Mordes hier die urspriingliche 
Vorstellung der Korperverletzung mit todlichem Ausgang vertritt.) 

Femer: ,,Die P. Ich kann glauben, wurde aus einem Raubmord 
gestochen, sonst nur aus Furcht vor Ergreiftmg.“ 

Femer: ,,Pi. ist nach meiner Meinung aus einem Raubmord ge¬ 
stochen.“ 

Und in einem der letzten Briefe aus dem Zuchthaus heiBt es: ,,Der 
Kaiser Wilhelm II. sagte, solche Leute, wie ich, waren zu gebrauchen 
b der Revolutionszeit, die Morder waren.“ 

Und vor kurzer Zeit ubergab der Kranke dem Abteilungsarzt Dr. de 
la Motte einen Papierbogen mit der Aufschrift: Dr. Delamordt. 

Lange Jahre vorher schon, nach 3 Jahren Einzelhaft, hat der Kranke 
eben Zellgenossen von sich gewiesen mit der Begriindung, er konne nicht 
mit ihm zusammen sein, weil er nicht an seine Unschuld glaube. 

Die Vorstellung der Unschuld wird in der Zeit der Halluzinationen 
von den Stimmen und Visionen iibemommen, und aus diesen Hallu- 
zbationen heraus erhalt der Unschujdswahn wieder eine wesentliche 
Veretarkung. 

So schreibt er:. 

„Von welchen Leuten mir das gesagt -wurde, weiB ich nicht. Von 
einem Kinde etwas, nur weiB ich nicht was; daB ich so etwas begehen 
sollte bei ihr, wurde mir gesagt von unserer Kaiserin und Kaiser.“ 
Femer: 

„Das wurde mir neben anderen Beschuldigungen von unserem Kaiser 
nnd Kaiserin zur Last gelegt.“ 

Dann achtet er auf die Steme und schreibt: 

„8agt man zu mir, ich bin geraten worden, was man von mir ver- 
langt, dann muB man mir das beweisen durch die Astronomie. Ist einem 
dasgesagt, so muB das bis zurErkenntnis des Hoheren wiederholt werden, 
das soil aber mit dem Selbstbeschaftigen der Astronomie geschehen.“ 
Der Kranke fiihlt sich durch die Stimmen unsicher. Eine neue Welt 
geht ihm auf und er griibelt nach, ob nicht in den Stemen die Losung 
des Ratsels zu finden sei. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



258 


W. v. Wyss: Verbrechen vor oder im Beginn 


Digitized by 


Vielleicht will er aber auch mit diesen Worten direkt sagen, es miisse 
in den Stemen zu lesen sein, daB er die Tat auf den Rat einer hdheren 
Macht ausgefiihrt habe. 

An einer anderen Stelle heiBt es: ,,Ich habe einen achtzackigen Stem 
und alle anderen Personen und Kinder auf der Erde nicht, darum muB 
ich mich fiir mehr halten, als alle anderen Personen und Kinder.** 

Der Ausdruck ,,Kind“ ist schon einmal in den Halluzinationen 
erwahnt. 

Der Kranke erscheint sich jetzt als Kind. Bei dem Worte „Stem“ 
denkt man unwillkiirlich an den Stem von Bethlehem; die Analogie 
mit dem Jesuskind taucht auf, es ist eine Christusphantasie, der Er- 
loste wird zum Erloser. Warum der Stem gerade achtzackig ist, kSnnen 
wir in diesem Falle nicht analysieren. 

Weiter heiBt es: 

,,Ich hdrte beim Armenhaus eine Frauenstimme ... Merkwiirdig 
ist, wie mir dieses so schnell, so begreifbar schnell aus dem Gedachtnis 
kam.“ 

Die Halluzinationen werden auch riickwarts datiert und die Er- 
innerung wird verandert und immer sonderbarer erscheint die Ver- 
gangenheit. In eigentumlich-pathetischem Stil berichtet der Kranke 
mit Klarheit iiber dieses Gefiihl der Umwandlung: 

„Ich weiB was von innerlichen Stimmen, selbstgelenktes Heraus- 
sagen, einen genannten redenden Hauch, ohne Wollen was im Sinne 
haben, sonderbaren Gedankengangen, von Traumen und von wunder- 
baren Vergessen und von wunderbaren Sehen . .. Ich zeichnete oft, 
ohne zu wollen, wunderbare Personlichkeitsfiguren; ich sah auf was bei 
den andem paBt auf was ich sah.“ 

Der letzte Satz soli wohl ausdriicken, er suche die Eindrucke seiner 
Visionen auf die wirkliche Umgebung anzuwenden. Die sonderbaren 
„Pers6nlichkeitsfiguren“ sind jene Hieroglyphenzeichen, seine Geheim- 
schrift, deren er sich auch jetzt bedient. 

Oftmals kehrt der Ausdruck: ,,das wunderbare Vergessen** wieder. 
Dieser Begriff gewinnt eine ungeheure Bedeutung fiir das Seelenleben 
des Kranken. Wir denken dabei an die Worte: 

„Seit 1905, 06, 07 w’eiB ich, daB ich meinen Eltem klein gegeben 
bin.** Diese Erkenntnis ist dem Kranken jetzt gekommen. Inmitten 
der Traume, Stimmen und Visionen. Und da die Stimmen Jetzt weit 
zuriickdatiert werden, so glaubt der Kranke, er habe vergessen, daB 
der Kaiser und die Kaiserin und andere Weltregierende schon vor langen 
Zeiten mit ihm gesprochen haben, daB er etwas Besonderes bedeute. 
Die starken Halluzinationen falschen die Erinnerung total, die Ver- 
gangenheit erscheint in einem anderen Licht, es ist ein Erwachen wie 
aus einem Traum, das ganze Leben erhalt eine andere Bedeutung. Es 
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i8t eine Entdeckung, wie die des Odipus, und der Kranke staunt 
iiber das wunderbare Vergessen. Die Wirklichkeit ist zum Traum ge- 
worden und die Welt der Phantasien ist nun Wirklichkeit. 

Darum schreibt er jetzt an den Bruder: 

E. D. nennt man mich, wer ich bin, weiB ich nicht. Darum fragt er 
auch „ob das Gericht, der Kaiser und andere Weltregierende, auf mein 
Erkennen der wahrhaftigen Taten auflauem mit einem Grund.“ 

Das soil wohl heifien, er wundere sich daffiber, daB jene hSheren 
Machte ihn so lange in UngewiBheit lassen, fiber die Bedeutung seiner 
Taten und dann auch seines ganzen Schicksals, das er jetzt alles ihnen 
zuechiebt. — Femer: 

„Hat Gott das wunderbare Vergessen stemwartlich bei meinen 
Uandlungen haben wollen, so bin ich freizusprechen durch sein ge- 
rechtes Wollen.“ 

D. h.: Wenn es Gottes Wille war, daB ich das alles vergessen muBte 
(meine hohe Abstammung, mein Schicksal usw.), dann bin ich nicht 
schuldig, sondem es war auch in den Stemen geschrieben, daB diese 
Taten geschehen muBten. 

Der Kranke ffihlt sich jetzt allseitig von wunderbaren Beziehungen 
umgeben, er weiB, daB man den Inhalt der Briefe stemwartlich weiB. 

Dazwischen klingt es wieder wie Angst vor den Geistem, die er 
sieht, wenn er schreibt: ,,gestem habe ich Selbstmordgedanken gehabt, 
da kdnnen sich die Menschen, die mich nicht bedauem, zum Teufel 
scheren." Oder: „Selbstmordgedanken sind bei mir durch schwere 
Unannehmlichkeiten gekommen.“ 

Von jetzt an besteht eine vollstandige Spaltung der Personlichkeit. 
Die wirkliche Welt und die halluzinierte bestehen unvermittelt neben- 
einander, der Kranke betrachtet nun sein ganzes Leben unter dem 
Geeichtspunkte der „doppelten Buchftihrung“ (Bleuler). So sind auch 
diese AuBerungen zu erklaren: ,,Wie ich in die Schule ging, kam mein 
Bruder August sich als ein Ertrunkener aus dem Wasser gestellt haben, 
er kann auch scheintot gewesen sein.“ 

D. h. einerseits weiB er, daB der Bruder gestorben ist, andererseits 
wind diese, wie alle anderen Vorstellungen, durch seine Phantasie, sein 
zweites Ich, in ein anderes Licht gertickt. Der Widerspruch bleibt und 
der Tod wird in einen Scheintod verwandelt. 

Die Personen der Umgebung anerkennt er zu gleicher Zeit als Arzte, 
Warter, Mitkranke und als Weltregierende, Feinde und Krieger. 

So erklart sich auch sein Gestandnis: „Die Taten sind von mir 
getan und nicht getan. Selbst wenn Sie sagen, das ist von ihm, dann habe 
ich ja Schuld, ist es aber durch die Lenkung, dann habe ich keine Schuld.“ 
So wird dieser auBerlich vfillig verblfidete Kranke zum Philosophen. 

Sein Erklarungsbedfirfnis geht oft sehr weit. So z. B. wenn er 
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schreibt: Ich weiB das durch meinen Geist und die Liebesgottin Freia, die 
sich um meine Befreiung so nannte, wobei Frei das DrauBenleben be- 
deutet und a gleich ist Jauchzen. — Dies klingt wie eine Erklarung ahn- 
Ucher Determinationen in der Traumsprache und bei Psychosen durch 
Freud 1 ), Jung 2 ) oder Bleuler 8 ). 

Es ist auch bemerkenswert, daB es gerade die Iiebesgfittin ist, die 
ihn befreit. Bei tiefer gehender Analyse mit noch mehr Material lieBen 
sich wohl auch in die^r Richtung noch weitergehende Erklarungen 
finden. — Ja, auch der Mord selbst konnte von diesem Gesichts- 
punkte aus gedeutet werden. Man denke an die nahe Verwandtschaft 
von Wollust und Grausamkeit. 

Zur Rechtfertigung der Verbrechen durch den Wahn ist es nicht ge- 
kommen. Der Kranke schrieb vor kurzem an uns: 

,,Sie sind doch K6nig Alphons. Schreiben Sie mir mal, was die 
Taten zu bedeuten haben kOnnten, die ich tat, die mich so Jahre ge- 
fangen hielten in der Strafanstalt.“ 

Ob es dem Kranken noch gelingen wird, diese Frage zu beantworten, 
ist zweifelhaft. Es besteht eben keine Briicke zwischen der Welt der 
Phantasie und der Wirklichkeit, und er selbst hat die Empfindung des 
Widerspruchs. 

Charakteri8tisch endhch fur den Verbrecherwahnsinn ist auch noch 
die kfirzlich getane AuBerung, die Ermordete lebe noch in der Nahe der 
Anstalt. 

Nun noch ein Wort fiber die Beziehungen zu der Familie. Von den, 
uns aus der Vorgeschichte des Kranken bekannten sonderbaren sexuellen 
Verdachtigungen von Mutter und Schwester ist spater nicht mehr die 
Rede. Der erste Brief an die Mutter aus dem Untersuchungsgefangnis 
klingt sehr wenig angemessen imd der nachste: „Liebe Mutter, ich bitte 
Dich abermals um Verzeihung und glaube hiermit als Dein gefangener 
.Sohn meine Pflicht getan zu haben“, ist ebenfalls sehr stumpf. Daneben 
erscheinen die Ermahnungen an den jfingeren Bruder beinahe vie Hohn, 
doch sie sind wohl bestimmt emst gemeint; es scheint tatsachlich sein 
aufrichtiger Wunsch zu sein, daB sein Bruder besser wird als er. Be- 
zeichnend ffir die Zahigkeit dieses Familiengeffihls ist auch dieser 
sonderbare Wunsch, im Zuchthause photographiert zu werden. Noch 
1905 schreibt er an den Bruder: „LaB liegen, was nicht Dein ist, was ffir 
Dich am besten ist... Ich kann auch noch unterscheiden, was Recht 
und Unrecht ist und sage und schreibe Dir, was der Mensch sich ein- 
brockt, das muB er ausessen.“ Dann folgt der wunderbare, ffir einen 


*) Freud, Traumdeutung. Deuticke 1911. 
*) Jung, 1. c. 

8 ) Bleuler, 1. c. 
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Hebephrenen charakteristische Nachsatz: „Das halt noch die Ordnung 
aufrecht, wie Geld und MiBtrauen die Welt.“ 

Endlich mdchten wir noch jenen Brief erwahnen, den er 1907 schreibt, 
wie er die Nachricht von dem Tode seines Vaters erhalt: ,,Vater seinen 
Tod bedauere ich und gar nicht. Wenn der Tod nicht in ein anderes 
Leben fiihrt, sondern in ein Gamichts, was gefiihllos ist gegen alle 
Freuden und Leiden, dann wunsche ich nicht nur Vater und mir den Tod, 
sondem alien anderen Personen und Kindern. Da ich aber nicht glaube, 
der Tod fiihrt in ein Nichts, sondern in ein anderes Leben, oder spater 
in einen Tod, so wunsche ich alien Personen und Kindein auf dieser Erde 
oder ein anderes Mai auf dieser Erde oder in einer anderen Welt, daB es 
ihnen gut geht.“ — Von der Hdlle ist nicht die Rede. Im iibrigen er- 
innern diese Worte direkt an den Hamletschen Monolog vom ,,Sein 
oder Xichtsein". Auch hier spricht der Kranke wieder von sich wie von 
einem Kinde. Die Vorstellung des von den Gottem den Menschen unter 
fremdem Xamen gegebenen Messiaskindes verlaBt ihn nicht mehr. 
Tatsachlich leuchten auch zuweilen die Augen dieses Mordere und Hallu- 
zi nan ten wie Kinderaugen. 

Zum Schlusse mdchten wir noch erwahnen, daB die halluzinierte Welt 
des Kranken auch jetzt durchaus erfiillt ist von Mordgedanken. Er 
zeichnet seine „Persdnlichkeitsfiguren“ rapid unter dem EinfluB der 
HaUuzinationen. Es sind seltsame 
Schnorkel, die er selber kaum er- 
klaren kann und will. Es sind, 
wie er sich ausdriickt, ,,Begeben- 
heiten und Taten“, die daigestellt 
werden. Beinahe alle diese Zei- 
chen sind charakterisiert durch 
die verzente Wiedergabe, entweder 
einer Degenspitze oder eines Bajo- 
netts, Karabiners oder Beils, dazu 
kommen auch ganz gewohnliche 
obezone Zeichnungen. Es sind 
Fhantasien von Volkerschlachten, 
von Mord, Totschlag und Hinrichtung. Bestimmte Personen werden 
nicht immer wieder durch dasselbe Zeichen reprasentiert. AHerdings 
kommt es vor, daB der russische Zar durch eine Figur dargestellt wird, 
die einen Schlitten enthalt, oder daB die Konigin von Holland einen 
Schiffskiel in ihrem Zeichen fiihrt, aber dieselben Zeichen konnen in 
einem anderen Zusammenhange auch etwas anderes bedeuten. Zahlen 
sind ebenfalls Symbole von Weltregierenden oder auch von Heeren 
von Soldaten, die sich gegenseitig toten. (Vergleiche Fig. 1.) 

Die Krankengeschichte dieses Mannes zeigt also die immerwahrende 

Z- f. d. %. Hen. m. Psyctu O. X. 18 
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unheimliche Beschaftigung mit dem einen Gedanken des Mordes. Es 
gibt wohl keinen Kranken in der AnstaJt, der so vvenig Aussicht hat, 
Jemals die Freiheit wieder zu gewinnen, wie dieser MOrder. 

FaU 2. 

Menk, geboren 1867. 

Eltem wandemde Musikanten. Der Vater nervos. Eltem viel auf Reisen, 
daher war das Kind bei den GroBeltemund spater als Hirtenjunge bei Bauera, 
spater ein Jahr bei einem Lehrer als Kinderwarter. Besuchte dann die Volksschule 
und Realschule und Fortbildungsschule bis 1881. Dann eine Lehrzeit als Maler- 
lehrling. War sehr empfindlich und reizbar. Von 1883—90 vielfach auf Wanderechaft 
als Malergeselle. Dekorationsmalerei. Malte in Kirchen, Schulen, Kasinos, Frei- 
maurerlogen und Theatem usw. Im Rheinland, in Sachsen und PreuBen, auch in 
der Schweiz. Seit 1890 in Bremen. Eroffnete ein eigenes Geschaft. 

1900 heiratete er eine Wit we mit 4 Kindem, dazu kamen 3 eigene Kinder. 
Die Frau starb 1906 bei der Geburt eines toten Kindes. Ein paar Tage vor dem 
Tode der Frau war M. selber von einer Lei ter gestiirzt und hatte den linken Arm 
gebrochen. Der Tod der Frau und der gleichzeitige Unfall machten ihn arbeits- 
unfahig, er bezog eine Unfallrente und erhielt eine Armenunterstiitzung. 

Mit 20 Jahren hatte er einmal einen Schlag auf den Kopf erhalten mit einem 
Zaunpfahl und hatte danach angeblich Halluzinationen wahrend drei Wochen: 
Er sah eine ganz kleine Spinne, die sich herabsenkte und dabei immer groBer 
wurde oder zwei Walzen, die sich nach verschiedener Richtung drehten. „Dann 
kam es auch vor, daB ein schattenhafter Leichenzug vorbeikam. 44 

Bisher nach Aussage der Verwandten vollstandig unbescholten. — Im Februar 
1908 zeigte ihn die zwolfjahrige Stieftochter an wegen Stuprums, viermal an ihr 
begangen. Er wurde verhaftet. Bei den Verhoren bestritt er alles. Die Glaubwurdig- 
keit des Kindes aber stand fest und er wurde am 7. Marz 1908 zu drei Jahren und 
sechs Monaten Zuchthaus verurteilt. 

Im Untersuchungsgefangnis fing er schon an zu halluzinieren. — Im Zucht- 
haus verweigerte er die Nahrung, um den schikanierenden Stimmen durch den 
Tod zu entgehen und kam am 31. Marz 1908 deshalb ins St. Jiirgen-Asyl zur 
Aufnahme. 

Hier zeigte er ein miirrisches Wesen, gab an, fortwahrend vier Stimmen zu 
zu horen, zwei mannliche (BaB und Tenor) und zwei weibliche. Die Stimmen argem 
ihn und kritisieren ihn. Sie kommen entweder aus den Zimmerecken oder aus dem 
Luftschacht. Zuerst habe er die Stimmen seiner Kinder gehort, sie hatten nach 
ihm gerufen, als ob sie Hunger hatten. Er schrieb folgenden Dialog der Stimmen auf: 

BaB: Der arme Mann soli verriickt sein, oder muB verriickt geworden sein, 
seit seine Frau tot ist. 

Tenor. Jetzt hat er wieder was zu schreiben. 

Altere Frau. Wart’ mal Bursche, da steht Dir der Weg zum Zuchthaus 
offen, wenn Du das schreibst. 

Junge Frau. Jetzt weiB ich nicht, ist der Mensch verriickt oder soil er 
bloB verriickt geworden sein oder was. 

Altere Frau. Jetzt weiB er nicht, kommt er nach dem Zuchthaus oder 
nach dem Irrenhaus. Sieh was er jetzt sagt: Wenn er die Stimmen horen muB, will 
er’s auch ordentlich horen. 

Tenor. Jesses, laB Dem Schreiben doch nach, das niitzt doch nichts, na sieh 
mal, was er vorher geschrieben hat, da mochtest Du doch gleich verrecken. Fritz, 
Fritz, Du arbeitest Dich direkt ins Narrenhaus hinein. 
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BaB. DaB er so etwas noch schreiben mag. Ich tat mich schamen, wenn ich 
andem so was an die Nase binden sollte. 

Junge Frau. Was soli ich fragen, ich mag mit so einem dummen Kerl gar 
nicht mehr schwatzen. 

BaB. Armer Fritz, wenn Du auch nicht nach dem Zuchthaus hinkommst, 
nach dem Narrenhaus kommst Du gewiB hin. 

Er betonte auch hier lebhaft seine Unschuld. 

Am 1. Mai erklarte er, daB das Naturheilverfahren in der Anstalt einen aus- 
gezeichneten Erfolg habe. Die Stimmen wiirden ihn jetzt nicht mehr so belastigen. 
Ende Mai wurde er nach dem Zuchthaus zuriicktransportiert, als geheilt von einer 
akuten Gefangnispsychose. Nach zwei Tagen kam er schon wieder. Er hatte 
keinen Gegenstand in seiner Zelle angeriihrt und behauptete, er sei durch einen 
Hypnotiseur behandelt worden. Die Naturheilmethode sei doch etwas Gutes, sie 
habe ihn gesund gemacht. Er miisse jetzt vor den Untereuchungsrichter, der 
miisse sein Urteil aufheben und ein neues Verfahren einleiten. Jetzt miisse man sich 
doch iiberzeugt haben, daB er fur seine Taten nicht verantwortlich gemacht werden 
konne, da er ja nicht gewuBt habe, was er getan. Er sagte, wegen des Naturheil- 
verfahrens in der Anstalt durch Einwirkung der Hypnose seitens der Nervenarzte, 
welche letztere ihn einer Folter unterzogen hatten in bezug auf seine Gewissens- 
stellung, und zwar mittels Stellung von Kreuz- und Querfragen, habe er die Einsicht 
erhalten, daB er die ihm zur Last gelegte Tat nicht getan haben konne. Er verweigert 
im Zuchthaus die Xahrung; ebenso auch hier die ersten Tage wieder. Er behauptete, 
den Speisen hafte ein Nikotingeruch an, er wame davor, ihn kiinstlich zu er- 
nahren, das sei unvereinbar mit den Prinzipien der Naturheilmethode. Er schrieb 
an seine Mutter: 

„Ich 8ehe mich veranlaBt, Dir die Mitteilung zu machen, daB sich meine 
Nerven durch die uniibertreffbare Wirkung des Naturheilverfahrens, durch die 
Hypnose so weit gebessert haben, daB ich in Balde hoffen darf, das Ende meiner 
gerichtlichen Untersuchungsangelegenheit und gleichzeitig seitens des Herrn 
Untersuchungsrichters meine Freisprechung erledigen zu konnen. Von der Er- 
fiillung dieser Hoffnung bin ich im Vertrauen auf eine Gerechtigkeit iiberzeugt, 
daB meine Unschuld an den Tag kommen wird. 

Am 27. Juli 1908 schreibt er an den Direktor der Anstalt: „Unter der Voraus- 
setzung Ihrer giitigen Riicksichtnahme auf meine Rekonvalenszenz gestatte ich 
mir ergebenst die Anfrage, ob Sie Ihrem fachmannisch autoritativem Gutachten 
gemaB sich wohl zu dem Urteil iiber jneine Person entschlieBen konnten, daB ich 
Unterzeichneter im Vollbesitz meiner geistigen und korperlichen Fahigkeiten 
baldigst meiner Familie zuruckgegeben werden konnte, indem ich mich der Auf- 
gabe vollBtandig gewachsen fiihle, meine Angehorigen ohne staatliche Beihiilfe 
emahren zu konnen. Diese Selbsterkenntnis habe ich dem hochgeschatzten Direk- 
torium durch das Naturheilverfahren unter dem HaupteinfluB der Hypnose zu 
verdanken. In dem Pflichtgefiihl dieser meiner Dankbarkeit, auch der Jurisprudenz 
gegeniiber, anerkennen zu wollen, bitte ich diesbeziiglich um Ihre giitige Ver- 
mittlung, indem es bei mir wohl einen korperlichen, aber keinen moralischen Defekt 

auszubessem gab.Selbst Hauptvertretem der Gesetzgebung, dem Richter- 

stand konnen Falle vorkommen, wo selbst die Berechtigung des Sprichworts: 
,Irren ist menschlich 4 , Befangenheit erweekt, und die Hilfe der Naturwissen- 
schaft zur Klarung des wortlichen Sachverhalts unumganglich notwendig macht.** 

Er beschaftigt sich hier mit Notenschreiben. Stimmen hort er weiter. AuBert 
sich daruber: „Sie storen mich nicht, ich weiB ja den Ursprung, die Hypnose 44 . 
Er wunscht Wiederaufnahme des Verfahrens. Von arztlicher Seite wird emp- 
fohlen, ihn noch einmal zu Protokoll zu vemehmen. Die Vemehmung findet in 
der Anstalt statt und der Antrag wird abgelehnt. 

18 * 
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Darauf arbeitet or nicht mehr. Liegt zu Bett. Zeichnet und dichtet. Vor- 
nehmlich iiber die Situationen seiner Verhaftung und seiner Verurteilung. Er 
halt sich fur sich, ist abweisend und einsilbig. Fiihrt ein Tagebuch in Dialogform. 
Daraus entnehnien wir folgendes: 

1 . VI. 09. zu dem Abteilungsarzt: Herr Doktor, maehen Sie, daB Sie mit 
Ihrer Diagnostik fertig werden. 

Arzt: Sie wissen doch, daB Sie von hier nach der Strafanstalt kommen. Wir 
haben Sie doch von daher und miissen Sie doch zuriickliefern. 

—: Nein, das weiB ich nicht. Wenn Ihr glaubt, daB ich dahin muB, dann 
bringt mich doch dahin. Ich simuliere nicht. 

2. VI. 09. Arzt: Gut geschlafen? 

Antwort: Ein gut Go wissen wird mir den Schlaf versiiBen. 

4. VI. 09. Arzt: Wie geht’s? 

Antwort: Ich warte auf die Dinge, die da kommen werden, auf den AbechluB. 

6 . VI. 09. Der Arzt wiinschte, daB ich meinen Lebenslauf aufschriebe, ein- 
fach, wahr und ohne Ausschmiickung. 

Antwort: Das setz’ ich voraus in monistischer Kiirze. 

11. VI. 09. Frug mich abends der Arzt: was meinen Sie vom Wetter? 

Antwort: Bin kein Wetterprophet, auch kein Metereologe, Herr Dr., ich 

wollte Sie nur darum bitten, wollen Sie so gut sein und meine Entlassung befiir- 
worten. 

Er lachend: Ich weiB nicht, ob ich Ihre Entlassung befiinvorte, das ist so 
eine eigene Sache mit Ihnen. 

12. VI. 09. Abends sagtc der Arzt zu mir: Herr Direktor sagte, Sie konnen 
nicht nach der Strafanstalt zuriickkommen, weil Sie geisteskrank sind. 

Antwort: Das glaubt der Herr Direktor eben so wenig wie Sie, das soil nur 
ein Schonungsbediirfnis vorstellen, das kann ich nicht unterschreiben. 

13. VI. 09. Der Arzt: Wie geht’s. 

Antwort: Auf die Diagnose von gestem nicht besonders. 

Er: Welche Diagnose? 

Antwort: Die lacherliche Diagnose mit der Geisteskrankheit, das soil nur 
Schonungsbediirfnis vorausgesetzt sein; ich will das aber nicht, ich will w-eg. 

26. VI. 09. Ich sagte zu dem Arzt: Maehen Sie, daB Sie zu Ende kommen. 

Er: Nach der Strafanstalt konnen Sie doch nicht zuriickkommen. Wir 
haben die Diagnose auf geisteskrank gestellt. 

Antwort: Da konnt’ ich ja ewig hier bieiben, ich fiihle keine Beschwerde. 
Die Liszt’sche Methode hat keinen Wert. 

14. IX. 09. Der Arzt wollte mir beim Abschied die Hand geben, ich wies 
dieselbe zuiiick mit dem Bemerken, daB ich einen Mann, der mich fur einen Ver- 
brecher oder Geisteskranken ansieht, nicht als Freund betrachten k 6 nne. Ich 
hatte nichts gegen seine Person, es sei um das Prinzip. 

18. IX. 09. Ich fragte den Arzt: W T ie steht es mit der Entlassung, darauf 
schien er keine passende Antwort zu finden. Ich sagte, es liegt an der Parallele. 

Er: An welcher Parallele? 

Ich: Zwischen Schuld-Verdacht und Naturanlage. 

30. IX. 09. Notiz aus den Nachrichten: Modemes Theater, abends 8 V 2 Ub r > 
Maria Magdalena, biirgerliches Trauerspiel in 3 Akten von Fr. Hebbel. 

5. X. 09. Nachts als suggestives Kunststiick (?) Folgender Traum: Kathie 
bei mir im Bett. 

Zweites Traumbild: Tanzender Junge (mit Veitstanz behaftet), welcher sich 
wahrend des Tanzes in ein Madchen umwandelte. Da sie ihre Hande auf die 
Brust gepreBt, mit gewaltsamer Willensanstrengung ihren Tanz unterbricht. 
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(Suggestiver Versuch perversen Nachweises, Erzeugungsversueh solchen Na- 
turtriebee, doch vergeblich.) 

5. XI. 09. Sagte ich zu dem Arzt: Wenn Sie mir noch einmal solch autogenes 
Futter zuschicken, schlage ich Euch an die Fresse, ich sitze hier unschuldig. 

6 . XI. 09. Der Arzt bezog die gestrige AuBerung, autogenes Futter auf die 
Anstaltskost und frug mich, was ich daran auszusetzen hatte. — Die Ant wort 
war: DaB ich nicht die Kost damit meine, sondern selbetverstandlich die Ein- 
wirkung der Autosuggestion, er werde doch wohl wissen, was das ist als Arzt. 

17. I. 10. Der Arzt: Haben Sie noch Wiinsche? 

Antwort: Ich wiinsche nur meine Entlassung. 

Er: Ich habe gehort, daB Sie erst solche Vorstellungen hatten und meinten, 
Sie waren hypnotisiert, ist das jetzt besser oder haben Sie das noch? 

Antwort: Nein, ich weiB, daB ich hier unter den in Nervenheilanstalten 
herrschenden Suggestiwerfahren schwebe. 

Er: Wie verstehen Sie das? 

Antwort: Der EinfluB der Suggestion im Dienste der Staatsanwaltschaft 
zurKonstatierung einer perversen Naturanlage und einem eigenen Schuldgestandnis. 

In diesem Stile geht das Tagebuch die ganze Zeit weiter. Das Benehmen des 
Kranken entspricht den darin geauBerten Stimmungen der Gereiztheit und Un- 
nahbarkeit. Einmal iiberfiel er von hinten den Direktor der Anstalt, um ihn mit 
der Faust ins Gesicht zu schlagen. Dazwischen kommen auch Zeiten, wo der 
Kranke zuganglicher ist, weil er auf Entlassung hofft. Er zeichnet und malt viel. 
Stellt die freie Liebe auf dem Mars bildlich dar. Femer die elektrischen und Rontgen- 
str&hlen der Autosuggestion. Symbolisierende Darstellungen seiner Verfolgungen 
durch die Staatsanwaltschaft. Szenen aus seinem Familienleben. AuBerdem schreibt 
er Abhandlungen iiber sexuale Reform, Notizen zu einem Vorentwurf des neuen 
Strafgesetzbuches, die Bich vorwiegend mit den Fragen der Vormundschaft, der 
Bestrafung, der Begnadigung Geisteskranker und mit der Frage der Sittlichkeits- 
verbrechen beschaftigen. Femer schreibt er folgendes Glaubensbekenntnis: 

„Mein Dogma ist 1) kein Glauben, sondern nur die Beobachtung der Natur. 
2). Es existiert kein Gott als die Liebe, kein Engel fur uns als unsere Kinder, keine 
Teufel als wie Liige, HaB, Leichtsinn und Gefiihlsroheit. 3) Es gibt keinen Himmel 
als den, welchen wir uns auf unserer Erde erkampfen, und der besteht fiir uns 
Menschen in dem reinen Gliick eines soliden Familienlebens. Unsere Seele geht 
nach unserem Ableben durch die Erziehung in unsere Familie iiber und pflanzt 
sich fort in denen, die uns nahe standen. 

Arbeitsprogramm, Lebensweise der Marsmenschen. 1) Landwirtschaft inch 
Torfkultur. 2) Baufach, Haus- und Briickenbau, Wohngebaude. 3) Schlachter und 
Backer. Alles andere sind einfach Arbeiter. Dieses ganze wird von einer Million 
Menschen dirigiert, gleich die gesamte Direktion. Sie besteht aus Heil-Magneti- 
seuren und Suggestioneuren, alle in Ausiibung der Radiopathie und Luftelektrik. 
I in Voretand sind 1000 Personen beiden Geschlechts als Auserwahlte. Die drei 
Berufe fiir 20 Jahre, als Inspektoren. Jeder von diesen hat 1000 Unterbeamte 
und jede von diesen hat 1000 Beobachtungsobjekte in Gestalt von Marsburgern. 
Arbeitszeit ist 8 Stunden. Essenzeit ist 2 Stunden, Vergniigungsdauer fiir Sport 
und Spiel 8 Stunden. Schlafzeit 6 Stunden. Kleidung wird aus Reinlichkeits- und 
aus asthetischen Griinden nicht getragen. Die freie Liebe hat ihre sexuelle Be- 
rechtigung von 15 Jahren an. Die Religion ist Naturgeschichte (suggestiv Unter- 
richt).“ 

In dieser Weise zeichnet und dichtet und schreibt der Kranke fortwahrend. 
Treibt Gymnastik; einmal kniff er sich am Halse und brachte sich Sugellationen 
bei und sagte auf die Fragen, er habe das getan, um die elektrischen Strahlen, die 
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von dem Verwaltungsgebaude heriibergeleitet wiirden, abzuleiten und unschadlich 
zu machen. Beschaftigt sich sonst gar nicht und fragt beinahe tagtaglich mit 
lauemdem Blick: „Wie steht es mit meiner Entlassung?“ 

Epikrise. 

Ein bisher anscheinend unbescholtener, nicht vorbestrafter 40jah- 
riger Mann, der in der Jugend einmal im AnschluB an ein Kopftrauma 
eine rasch voriibergehende Geistesstbrung durchgemacht hat, im ubrigen 
ein etwas nnruhiger Geist, wird durch den Tod seiner Frau und einen 
gleichzeitigen Unfall mit nachfolgendem hauslichen Elend aus dem 
Gleichgewicht gebracht, begeht ein Sitthchkeitsverbrechen, leugnet 
nach der Verhaftung und Verurteilung und verfallt in Untersuchungs- 
haft in eine Psychose, die zunachst harmlos aussieht, dann aber fort- 
schreitend chronisch wird von Charakter der Dementia praecox. 

Der Zusammenhang des Verbrechens mit der Psychose ^st hier nicht 
so einleuchtend wie im Falle des Morders D. Sittlichkeitsverbrechen sind 
etwas sehr Gewbhnliches und die auBeren Umstande (Tod der Frau) 
wirkten begiinstigend, und doch ist in Anbetracht des ganzen Krank- 
heitsverlaufs auch hier wohl m : t groBer Wahrscheinlichkeit der ScbluB 
zu ziehen, daB die Krankheit das Primare war und daB das Verbrechen 
mit all seinen Folgen erst sekundar den Inhalt der Psychose bestimmte, 
so sehr auch gerade diese Krankheit den Eindruck psychogenen Ur- 
sprungs macht. 

Sittlichkeitsverbrecher sind in der Rege! Menschen mit sehr starkem 
Sexualtrieb. Der ganze Mensch M. macht auch den Eindruck von 
etwas siiBlichem, widerlich Sexuellem. Es handelt sich auch hier wohl 
sicher zunachst um eine primar gegebene Anlage, doch ist die ver- 
brecherische Handlung selbst erst wieder bedingt durch einen Wegfall 
der Hemmungen, also eine Umwandlung der Personlichkeit. Und wenn 
nun der weitere Verlauf nim den immer deutlicher werdenden Zerfall 
der Personlichkeit anzeigt, so miissen wir doch wohl annehmen, daB 
der organische HimprozeB, der wahrscheinlich der Krankheit zugrunde 
liegt, an dem Zeitpunkt eingesetzt hat, wo die Hemmungen zuerst 
wegfielen. Anderenfalls miiBten wir an Stelle einer Dementia praecox 
eine psychogene Krankheitsform diagnostizieren, eine Annahme, die 
keiner starkeren Kritik standhalt. Interessant ist ja immerhin, die 
Frage aufzuwerfen, wie sich der Pat. verhalten hatte, wenn seine Psy¬ 
chose nicht mit einem Sitthchkeitsverbrechen begonnen hatte. 

M. hat eigentlich stets geleugnet. Nur einmal ist ihm unbedachter- 
weise ein ungewolltes Schuldgestandnis entfahren. Im Beginn seiner 
Psychose, wahrend der kurzen Remission, wo er erklart, nachdem die 
Stimmen aufgehort haben, ihn zu qualen, jetzt miisse man sich doch 
uberzeugt haben, daB er fur seine Taten nicht verantwortlich gemacht 
werden kbnne. 
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Wie weit wir berechtigt sind, hier von eigentlichem Unschuldswahn zu 
spree hen, ist schwer zu sagen. Der Kranke hat einmal geleugnet. Die 
Liige ist nun verankert und dauemd fixiert. Wunderbar illustriert der 
in dem Tagebuch wiedergegebene Traum mit Kommentar diesen Pro- 
zeB, halb bewuBter und halb unbewuBter Verdrangung: 

Nachts als auggestives Kunststiick Kathie (die Stieftochter, an der 
er sich vergangen) bei mir im Bett. 

Zweites Traumbild: Tanzender Junge, welcher sich wahrend des 
Tanzens in ein Madchen verwandelt usw. 

(Suggestive Versuche perversen Nachweises, Erzeugungsversuch 
solchen Naturtriebes, doch vergeblich.) 

Die Erinnerung an die Situation, die zu seiner Verhaftung gefiihrt 
hat, taucht in dem Traume auf. Der Traum wird verworfen als sugge- 
stives Kunststiick (d. h. als dem Kranken kunstlich mittels Suggestion 
beigebracht), weil damit zugleich die Schuld bewiesen wiirde. Das zweite 
Traumbild deutet auf eine homosexuelle Phantasie hin, die in Anbe- 
tracht der sexuellen Konstitution des Kranken nichts Ungewdhnliches 
bedeutet. Das Ganze aber ist nach seiner Meinung von seinen Feinden 
tiickisch inszeniert, um bei ihm Perversitat nachzuweisen, ja, sie ihm 
direkt kunstlich beizubringen oder, wie er sich an einer anderen Stelle 
ausdriickt: es ist der EinfluB der Suggestion im Dienste der Staats- 
anwaltschaft zur Konstatierung einer perversen Naturanlage und eines 
eigenen Schuldgestandnisses. ,,Doch vergeblich,“ steht am SchluB 
des Kom men tars zu diesem Traum. In diesen letzten Worten liegt 
noch der ganze Trotz des Leugnens, wir kdnnen die Worte aber auch 
anders deuten und sagen, alle Rechtfertigung ist vergeblich. 

Der Gang der Wahnbildung ist hier sehr einfach. Zunachst sind es 
4 Stimmen, die den Kranken argem. Die Vierzahl ist einerseits deter- 
miniert durch die 4 Stiefkinder, andererseits vielleicht auch durch die 
Tatsache, daB das Vergehen in 4 Fallen begangen ist. Die Stimmen sind 
der Ausdruck des subjektiven Krankheitsgefiihls und zeigen jenen 
neckenden Charakter, der fiir akute Gefangnispsychosen charakteristisch x 
ist. Bemerkenswert ist iibrigens, daB dieser Symptomkomenplex hier 
auftritt, als Beginn eines schizophrenen Krankheitsprozesses. 

Die Stimmen treten dann zuriick. Zu gleicher Zeit erscheinen dafiir 
der Wahn der Hypnotisierung und die Beeinflussung durch Suggestion. 
Zunachst in fiir den Kranken giinstigem Sinne. Das subjektive Krank- 
heitsgefiihl ist beseitigt. ,,Die Stimmen storen mich nicht mehr, ich 
weiB ja den Ursprung, die Hypnose.“ Dieses neue, sonderbare Gefiihl 
eracheint dem Kranken als rettend, vielleicht glaubt er an die Heilung, 
die ihm zu gleicher Zeit als Rehabilitierung erscheint, vielleicht hat er 
sich auch im stillen der Hoffnung hingegeben, daB, wenn er fiir krank 
erklart wiirde, die Strafe von ihm genommen und ihm die Freiheit 
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wiedergegeben werde. So erklaren sich die AuBerungen: Das Natur- 
heilverfahren ist doch etwas Gutes. 

Was er unter Naturheilverfahren versteht, ist unklar. Es mdgen 
schon Halluzinationen des Korpers sein, Empfindungen, die da mit- 
spielen. Das Naturheilverfahren liegt dem Kranken, der fiir die Natur 
schwarmt und spater an eine Naturreligion glaubt, sehr nahe. — Es 
ist eine Deckvorstellung und Ehrenrettung seiner sexuellen Unbedenk- 
lichkeiten. 

Spater aber entwickelt sich aus diesem Hypnotisierungswahn ein 
systematisierter physikalischer Verfolgungswahn, der schlieBlich so weit 
geht, daB der Kranke sich Verletzungen beibringt, die er dann den 
Strahlen, die ihn aus dem Direktionsgebaude treffen, zuschiebt. Dieser 
Verfolgungswahn entwickelt sich langsam unter der Einwirkung der In- 
temierung in der Irrenanstalt, die ihm als ungerechte Freiheitsberaubung 
erscheint. Die lastigen kdrperlichen Sensationen sind eben hier, wie so 
oft bei derartigen Kranken, Machinationen seiner Feinde, also insbe- 
sondere der Staatsanwaltschaft und der Direktion der Anstalt, die ihn 
seiner Freiheit beraubt haben. Ebenso entwickeln sich aus der Tendenz, 
das Verbrechen zu leugnen, und der Verdrangung, wie schon erwahnt, 
auch Verfolgungsvorstellungen. 

Andererseits ist die Tendenz zur Rechtfertigung des Verbrechens 
unermiidlich tatig, um ein System von Vorstellungen zu schaffen, die 
das sexuelle Verbrechen verklaren. Daraus entspringen die Marsphan- 
tasien, die Naturreligion, Abhandlungen iiber Sexualreform und Fa- 
miliengliick. 

Der Sinn der ganzen Psychose lautet demnach folgendermaBen: 
Ich bin unschuldig, denn erstens habe ich es nicht getan und zweitens 
ist es kein Verbrechen. Auf der einen Seite steht der unschuldig ver- 
folgte Martyrer und auf der anderen der Reformator und Prophet 
einer neuen Zeit. 

So arbeitet also der Kranke unermiidlich daran, gleichzeitig seine 
Verbrechen zu leugnen und zu gestehen. Es ist iiberdies wohl ohne 
weiteres einleuchtend, daB dieser ganze physikalische Verfolgungswahn 
sexuell determiniert ist. Die abnorme sexuelle Konstitution dieses 
Sittlichkeitsverbrechers hat sich in die Psychose gefliichtet, feiert darin 
ihre Orgien und wird ebensosehr gequalt. 

Es ist natiirlich moglich, daB die Krankheit unter dem EinfluB der 
Ruckversetzung in die Freiheit gebessert wiirde, andererseits ist eben 
doch die Gefahr fur die Umgebung groB. 

Fall 3. 

Behrens. 

Der Zigarrenarbeiter B. totete am 26. Juli 1909 seine Frau durch Revolver- 
schusse und Messerstiche, schoB auf sich selbst und brachte sich auBerdem eine 
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tiefe Schnittwunde bei. Auf die Frage, weshalb er das getan, antwortete er, seine 
Frau habe ihm nach dem Leben getrachtet, sie habe ihn vergiften wollen. 

Geboren 1866 in Groningen. Vater Schneider, Potator, Mutter fromni und 
z&rt, Die Eltem trennten sich, als er noch ein Kind war. Eine Cousine von Seite 
der Mutter war geisteskrank. B. selber stieB mit der Zunge an und litt an Stottem. 
Immer etwas weichmiitiger Natur, oft miBmutig, wollte Kaufmann werden, muBte 
aber davon absehen wegen zu groBer Befangenheit. 

Bei der ersten Vemehmung gab er an: 1886 sei er nach Bremen gekommen. 
Er arbeitete zunachst in einer Zigarrenfabrik der Vorstadt. Lemte dann einen 
anderen Zigarrenmacher, namens E., kennen, bei dem er Logis nahm. Diese Ehe- 
leute hatten schlecht zusammen gelebt (nach Angabe des Bruders der Frau soil 
das nicht richtig sein), die Frau habe von ihrem Manne ofters Vorwiirfe bekommen 
wegen eines unehelichen Kindes, das aus der Zeit vor ihrer Ehe stammte. B. habe 
dann ein Verhaltnis mit der Frau E. angefangen. Ob der Mann das gewuBt habe, 
wisse er nicht. 1897 sei er fortgezogen nach M. „Ich wollte weiteres Ungliick 
verhiiten. 44 Xach einem Vierteljahr habe ihn die Frau E. mit Briefen bestiirmt, 
er mochte doch wieder zuriickkommen; falls er nicht kame, wolle sie ihm nach- 
reisen. Er reiste zuriick und kam in das Geschaft des E. als Arbeiter. 1899 starb E. 
— B. blieb dann mit der Frau zusammen. Er fiihrte das Geschaft und die Frau 
den Haushalt und vermietete Zimmer. 

1904 mietete ein Madchen K. ein Zimmer bei der Frau E. Nach kurzer Zeit 
kniipfte B. ein Verhaltnis mit ihr an. „Ich konnte mich nicht retten vor dem 
Madchen. 44 Juli 1905 heiratete er die 13 Jahre altere Witwe E. Pflegte aber das 
Verhaltnis mit der K. weiter. „Jetzt hatte ich erst recht keine Ruhe vor der K. 
Mit meiner Frau hatte ich fortwahrend Streit, und die K. schimpfte stets auf meine 
Frau, z. B. die alte Schachtel, die will noch geliebt werden. 44 

Eines Tages schlug er die K. und warf sie aus dem Haus, weil sie sich prosti- 
tuierte. Darauf sei er von seiner Frau geschlagen worden, und sie habe sie wieder 
ins Haus geholt am folgenden Tage. Ob die Frau gewuBt habe, daB er mit der K. 
verkehrt habe, wisse er nicht, sie habe wohl Andeutungen dariiber gemacht. „Die 
K. und meine Frau machten sich gegenseitig schlecht, und war ich der Meinung, 
daB beide mich aus der Welt schaffen wollten. Sie lebte fortwahrend mit meiner 
Frau in Streit und hatte ich das Gefiihl, als wenn sie mich gem los sein wollte. 44 
Am 15. Oktober 1908 habe er zum letztenmal mit seiner Frau geschlechtlich ver¬ 
kehrt. Darauf soil er an GonnorhOe erkrankt sein (tatsachlich handelte es sich wohl 
urn ein Rezidiv eines alten schon lange bestehenden Leidens), er habe daher ange- 
nommen, daB die Frau sich mit andem Mannem abgebe. Bevor er krank gewesen 
sei, seien auch einige von den Logisleuten geschlechtskrank gewesen. Damach 
wnrde sein Verdacht gegeniiber seiner Frau noch verstarkt. Er habe der Frau 
ofters gesagt, er wolle sich das Leben nehmen, ob sie auch sterben w r olle, und sie 
hatte geantwortet, sie wolle auch sterben, einer solle den Anfang machen. Die K., 
die mit ihren Liebhabem nach Italien gereist war (er hatte nach ihrer Abreise 
einmal daran gedacht, sich scheiden zu lassen, konnte aber den Mut dazu nicht auf- 
bringen), habe ihm einmal geschrieben, falls er ihr nicht nachkame, miiBten drei 
Personen sterben. Damit habe sie ihn, seine Frau und sich selbst gemeint: Sie sei 
nicht gliicklich und ich solle es auch nicht sein. 

Pfingsten 1909 habe er sich in B. einen Revolver gekauft, um sich bei einer 
passenden Gelegenheit zu ersehieBen. „Aber ich wurde immer schlechter behandelt 
von meiner Frau. Am beaten war es, wenn wir uns gegenseitig nicht sahen. Am 
19. Juli 1909, wie er abends mit seiner Frau nach Hause kam (sie hatten im Kine- 
raatographen ein Riihrstiick angesehen, und er hatte ihr darauf gelobt, er wolle 
sich bessern), fand er den Logismann G. vor dem Hause liegen. Als er ihm Vor- 
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wiirfe machte, habe er ihn Verbrecher geschimpft. „Dieser Ausdruck war mir zu 
nahe“, er habe deshalb den EntschluB gefaBt, sich und seine Frau jetzfc zu to ten, 
er habe namlich gleich gedacht, daB G. ein Liebhaber seiner Frau ware. Er habe 
den Vorsatz den Abend noch nicht ausgefiihrt, weil er erst den Ldebhaber mit 
seiner Frau iiberraschen wollte. Vorstellungen habe er der Frau nicht gemacht, er 
habe ihr nur gesagt, daB G. ihn Verbrecher geschimpft habe. „Meine Frau sagte: 
,Wenn du ihn nicht mehr haben willst, werfe ihn hinaus*. Sonst hatte ich stets 
Streit mit meiner Frau, wenn ich einen Logismann hinauswerfen wollte. Meine 
Frau war von der fraglichen Zeit an stets angstlich, daB ich ihr etwas antun wiirde, 
weil ich fortwahrend hin und her lief.“ 

Acht Tage spater habe er den G. in Gegenwart der Frau zur Rede gestellt 
iiber die Beschimpfung, der habe geleugnet, und daraufhin habe er geschossen. 

Kurz vor Pfingsten sei er einmal nach dem GenuB von Frikadeilen, die ihm 
seine Frau vorgesetzt habe, sehr krank gewesen, „ich bin darauf der Meinung, daB 
meine Frau mich hat vergiften wollen, weil ich nach B. wollte, denn sie war dam it 
nicht einverstanden“. 

Durch Zeugenaussagen steht fest, daB Frau E. tatsachlich ihren Mann schlecht 
behandelt hat, auch besonders in Gegenwart anderer Leute, und daB sie eifer- 
slichtig war. Wie weit ihr eigener Lebenswandel zu berechtigter Eifersucht AnlaB 
gab, war nicht zu eruieren. Die vemommenen Logisleute bestritten, mit der Frau 
geschlechtlich verkehrt zu haben. Die Prostituierte K. leugnete ihrerseits, Streit 
mit der Frau E. gehabt zu haben und ihm jene Worte (drei Personen mussen ster- 
ben), geschrieben zu haben. B. hat sie 8 Wochen vor der Tat in einem Cafe wieder- 
gesehen in Begleitung eines Liebhabers, ohne daB ein Wort zwisehen ihnen ge- 
fallen ist. 

In seiner Wohnung fand man folgende Aufzeichnungen: „Was ich mit meiner 
Frau hatte, da konnt ihr nicht dariiber urteilen. Ich war menschlich gegen sie aus 
Rache. Ein Verbrecher bin ich niemais gewesen. Niemandem tat ich was zu leide. 
Gestem war ich noch einmal auf dem Bahnhof, ich glaubte, A. K. noch einmal 
zu sehen. Ich liebe sie und hielt sie edler als meine Frau. Ich liebte A. K. und 
ware gem fur sie gestorben, und weil sie mich verbannt hat, das ist schlimmer als 
tot. Lebe wohl mit KuB, der Dich so innig liebte, Du warat stets in meinem Her¬ 
zen und hattest Du getan, was Du schriebst, Du wolltest arbeiten, dann warest 
Du meine gewesen, aber Louis kann ich nicht sein, lebe wohl, denke mein. Warst 
Du wegen mir ungliicklich gewesen, hatte ich Dich nie verlassen, hoffentlich bist 
Du jetzt gliicklich und werde edel. Dieses Weib hat mich ungliicklich gemacht, 
ich wollte ihr alles verzeihen, aber, weil sie nach meinem Leben getrachtet hat, 
muB sie mit mir sterben und A. K. und ihr Bruder in H. (Bruder der Frau) haben 
uns auf dem Gewissen. Lebt alle wohl im Haus und G. ist Schuld an diesem Mord. 
Ich ware ein Verbrecher, das war zu viel, da ich keinem was zu leide tat zu Hause. 

Lieber tot, als im Irrenhause, das kann ich Dr. X. verdanken. Ich habe ihn 
lieb gehabt. Wenn meine Frau nicht so schlecht ware, wiirde ich sie leben lassen, 
sie soil keinen Menschen mehr ungliicklich machen. Ich wiirde Dr. X. nicht un- 
gliicklich machen, aber, weil er mit meiner Frau zugesteckt hat, das ist unmensch- 
lich. Ich weiB, daB ich bald sterben muB. 

Ich wiirde gem noch ein bischen gelebt haben, daB alles an den Tag kame, 

,Verbrecher* ist mein Tod, das bin ich nie gewesen und ware es nie geworden. 

Meine goldene Uhr vermache ich G. Sch. zum Andenken, weil er so gut gegen 
meine Eltem war und weil er einen guten Charakter hat. Und meinem Nachbar 
und alien Menschen viel Gliick. Wenn ich Unrecht getan habe, so ist es nicht 
meine Schuld, denn meine Frau macht alle schlecht und dann macht sie, als wenn 
ich es gesagt habe. Lebt alle wohl, ich liebte arm und reich, seid stets menschlich. 
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Auf ein Gutachten des Gerichtsarztes kam B. zur weiteren Beobachtung am 
29. Oktober 1909 ins St. Jurgen-Asyl. 

AuBerlich machte er einen durchaus geordneten Eindruck, weichmiitig und 
etwas miBtrauisch im Blick. Sobald er auf die Tat zu reden kam, wurde er sehr 
erregt und redete schnell und abspringend, so daB es sehr schwer war, ihm zu folgen. 
In dieeer abepringenden Weise gab er folgendes an: 

Er habe es im Kopf gehabt, daB seine Frau ihm untreu gewesen sei, die Leute 
batten ihn miBachtet und er hatte sich verletzt gefiihlt durch das Benehmen seiner 
Frau. Sie habe ihm seine ganze Jugend geraubt, sie hatte es vor der Ehe immer 
hintertrieben, wenn er habe ein Verhaltnis mit einem Madchen ankniipfen wollen. 
Der Bruder seiner Frau hatte ihn am liebsten a us dem Hause geworfen, die Frau 
wollte mit ihm fliehen, da reiste er ab. Dann schrieb die Frau, sie wiirde nach- 
kommen, und der Mann schrieb, er solle wiederkommen. 

Er sollte durch das „Madchen“ (A. K.) ruiniert werden. Die Frau habe sie 
daraals zuriickgerufen, wie er sie aus dem Hause geworfen habe. „Das Madchen“ 
„war fiirchterlich auf ihn“. „Ich konnte es nicht mehr ab“* Die Frau lieB nachts 
das Bett krachen, damit „das Madchen“ eifersiichtig sein sollte. Das „Madchen“ 
sagte: Wenn du nur wiiBtest, wie deine Frau gegen dich gesonnen ist, so schlecht 
ist sie. 4 * Das konnte kein Zufall sein, daB er die K. vor 8 Tagen im Caf6 traf. Die 
Frau hat das „Madchen“ davon benachrichtigt, damit das Verhaltnis wieder an- 
geknupft und er zugrunde gerichtet wiirde. 

Er hatte die Geschlechtskrankheit von seiner Frau. Die Frau sei einmal 
nach Hamburg gereist mit einem Wirt und habe mit ihm im Hotel iibemachtet, 
darauf sei er von der Frau geschlechtskrank geworden. Seine Frau habe ihm nach 
dem Leben getrachtet. Dr. X. habe mit seiner Frau durchgesteckt, der habe ihm 
die Krankheit ins Gehirn treiben wollen, damit er ins Irrenhaus kame auf Betreiben 
der Frau. Ein anderer Arzt habe sein Ohrenleiden absichtlich verschlimmert auf 
Veranlassung der Frau. 

G. und T., die beiden Logisleute, seien die Liebhaber seiner Frau gewesen. 
G. habe ihn stets spbttisch behandelt. Die Frau habe ihn einmal auf dessen Zimmer 
geschickt, da habe er in unanstandiger Situation auf dem Bette gelegen, das muBte 
die Frau gewuBt haben und habe ihn deshalb hinaufgeschickt. Gegen T. wollte 
die Frau ihn miBtrauisch machen. Sie habe ihm gesagt, er stehle Zigarren. Er 
habe seine Frau auch im Verdacht des Umgangs mit einem gewissen Sch., dieser 
Mann und seine Frau und er selbst und seine Frau seien einmal zusammen aus- 
gegangen. Da habe ihm Sch. den Vorschlag gemacht, die Frauen eine Nacht zu 
tauschen. Er sei darauf nicht eingegangen, aber nachher, als Sch. ein Geschwiir 
an der Backe gehabt habe, da habe er den Verdacht gehabt, daB das eine ab- 
gekartete Geschichte seiner Frau gewesen sei. Wenn er mit Frau Sch. und diese 
mit ihrem Mann und dieser wiederum mit seiner Frau und er mit Frau Sch. ver- 
kehrt hatten, dann hatte seine Frau behaupten konnen, daB sie die Geschlechts¬ 
krankheit von ihm auf diesem Wege bekommen habe, weil er sie doch lange Zeit 
nicht mehr beriihrt habe. 

Seine Frau habe ihm nach dem Leben getrachtet. Er wollte nach B. reisen, 
ragte aber zur Frau, wenn sie nicht wolle, bleibe er zu Hause. Die Frau setzte 
ihm Frikadellen vor. Sie saB mit G. bei Tisch. Er wurde todeskrank nach dem 
Essen. Er gab der Katze etwas von den Frikadellen, darauf habe die Frau gesagt, 
„gib dem Tiere nicht so viel Fleisch,“ also habe sie ihn vergiften wollen. Damach 
konnte er zwei Tage nichts mehr essen. 

Er sei immer ganz unschuldig gewesen. Wenn er selber schuldig w*are, wiirde 
er jedes Ungliick, daB iiber ihn komme, gem ertragen, aber so, wo er ganz un¬ 
schuldig sei. 
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Wie man ihm vorhalt, daft er doch an dem Tode seiner Frau schuldig sei, 
und daB er sie totgeschossen habe, antwortete er: das sei doch gar nicht moglich, 
er selbst lebe doch noch und hatte doch auch auf sich geschossen. Also miissen das 
doch Platzpatronen gewesen sein, und es sei doch nicht moglich, daB seine Frau 
daran gestorben sei. Em anderes Mai sagte er: Es musse zwischen SchuB und 
Tod der Frau noch etwas liegen, er wisse nicht, ob die Frau tot sei. 

Nach vier Wochen Anstaltsaufenthalt wurde er plotzlich abweisend, nahm an 
Korpergewicht ab und sagte: seine Mitpatienten hatten vom Kalender 1910 ge- 
sprochen, als wenn das ihn anginge, sie hatten ihn verhohnt, als wenn er ein schlech- 
ter Mensch, ein Madchenjager ware. Das sei nicht menschlich. Andere Patienten 
hatten Verdacht geauBert, er habe Brotchen gestohlen. — 

In der folgenden Zeit halt sich der Kranke meist still fiir sich. Oft sieht er 
gequalt aus. Er auBert zuweilen wohl, das kiinstliche, unnatiirliche Benehmen 
seiner Mitpatienten rege ihn auf. Es kamen hier Dinge vor, von denen er an- 
nehmen miisse, daB das Spiel zusammenhinge mit den friiheren Geschehnissen 
mit seiner Frau, z. B. Schattenbilder an der Wand. Keiner von den Patienten 
hier sei wirklich krank. Alles sei Verstellung. Die Leute seien alle hier, um ihn zu 
unterhalten. „Ich hoffe immer noch auf Klarheit liber das, was alles vorgeht mo- 
mentan und was das eigentlich alles zu bedeuten hat. Meine Cousine aus Holland 
sagte oft zu mir: ,Karl, du bist zu beneiden‘. Es ist mir, als ob ich mein ganzes 
Leben unter Aufsicht von Leuten gewesen bin; jetzt kommt es zutage.“ 

So lebt er ruhig fiir sich dahin, abweisend und freundlich zugleich. Sagt nur 
gelegentlich, es werde sich noch alles klaren. Vereinzelt kommt es zu Verstim- 
mungen mit Vergiftungsfurcht. Im Februar 1911 auBert er einmal, das wisse er 
jetzt bestimmt, daB samtliche Lander seinen Namen und seine Personlichkeit 
kennten. 

Bei eingehender Unterhaltung in einer Periode, in der er sich ruhiger fiihlt 
und weniger abweisend ist, erzahlt er folgendes: 

,,Es vollzieht sich hier eine Weltwendung, eine Szene aus einem Drama. Ich 
habe immer unter der Beeinflussung von Menschen gest&nden; mein ganzes Leben 
lang waren Spione hinter mir her. Ich4iabe ein Beispiel des Menschen sein sollen* 
Mein Leben ist eine Lehre des Menschen. Ich bin von der Kirche und den Aposteln 
in die Welt gesetzt und von dem Geheimnis des Bundes der Freimaurer. Ich war 
einem chronischen HaB ausgesetzt, von Holland aus. Meine Mutter ist gefliichtet 
mit mir. Sie war katholisch und der Vater protestantisch; ob sie von Graf Egmont 
abstammt? Sie ist in ihrer Jugend aus SchloB Egmont gefliichtet; das ist eine 
geheimnisvolle Geschichte; mein Vater stammt aus Spanien; ich habe hollandisches, 
deutsches und spanisches Blut in meinen Adern. 

Man hat jedermann beneidet, an den ich mich angeschlossen habe. Ich bin 
in die Welt gesetzt als eine Art Oberherr, so wie Christus, als ein Sohn des Men¬ 
schen, und zugleich in dem Stande der kleinen, biirgerlichen Menschen, um das 
Leben kennen zu lemen. Meine Jugend war schlicht und demiitig, das Leben der 
Menschen hat mich immer interessiert, ich mochte das Leben besser gehabt haben, 
als ich es gelebt habe; ich habe viel Elend gesehen; ich habe als Kontrolleur 
c iner Krankenkasse in Holland die schlechtesten Stadtviertel kennen gelernt, lange 
Zeit, selbst 16 Stunden gearbeitet. 

Weil es inir in Deutschland besser ging, da hat sich in Holland der HaB und 
Xeid erhoben, darum habe ich mich auch der sozialdemokratischen Partei an¬ 
geschlossen, weil sie die Volker der Erde verbindet. Die Lander der Erde liegen 
in einer Ohnmacht, weil ihnen die Lehre nicht zuteil wurde. Die Armut ist eine 
Krankheit, die nur zu Elend fur die Menschen fuhrt, es ist eine Erblindung der 
Menschen, daB Kriege stattgefunden haben. 
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Es hat eine besondere Bedeutung gehabt in meiner Kindheit, daB ich mit 
einer Schwarzen in die Schule gegangen bin, das hat einen kolossalen Zweek ge¬ 
habt insofem, daB ich Tabakarbeiter werden sollte und spa ter, wenn ich durch 
das Ungluck von meinem Beruf getrennt wiirde, vielleicht nach Indien kommen 
sollte. Auch zu den Juden wurde ich gefiihrt, voh Levy nach Abraham in die 
Lehre. Dort bin ich kurze Zeit gewesen, dann kam ich zu einem Christen. Dort 
wurde ich eingesperrt von den Protestanten wahrend eines katholischen Feier- 
tages. Die Welt ist so viel Ungluck ausgesetzt durch die Spaltungen der Religion. 
Meine Mutter und mein Vater wurden getrennt durch einen Religionsstreit. Meine 
Frau hatte vor mir 2 Manner, waren beide protestantisch, sie war katholisch. 
deehalb war sie ungliicklich und wollte mit mir fliehen; sie ist ein Opfer der Luthe- 
raner. Das war mein Sinnen und mein Streben, zu sehen, daB die Liebe die Men- 
schetk mehr zusammenbindet, wie heutzutage. 

Das weiB ich erst, seit ich hier in der Anstalt bin. Dr. B. fragte, ob ich viele 
Feinde hatte, daraus schloB ich, daB drauBen etwas gegen mich geplant werde, 
und auch aus verschiedenen AuBerungen von Kranken. Ich bin dem Hasse aus¬ 
gesetzt von seiten des Kapitals. Man hat mich drauBen schlecht gemacht. Ein 
Patient hat zu mir gesagt, ich hatte drauBen eine schone Klique um mich gehabt. 
Von dem protestantischen Pastor bin ich verfolgt worden ? schon im Krankenhaus. 
Das war eine ganze Bartholomausnacht. Eine Stimme ‘war hier und schimpfte, 
das war die Stimme meiner Frau, die wurde extra gemacht von einem Patienten, 
einem Schauspieler oder so etwas; ich hielt mich immer schweigend und wartete 
um Aufklarung, was mein Schicksal bedeuten sollte, auf den SchluB des Aktes. 
Das alles ist mir klar geworden hier durch die Himmelserscheinungen, die Machte 
des Himmels. Dadurch, daB es die Wissenschaft so weit gebracht hat, daB wir 
nach unserem Wunsch das Wetter stellen konnen. 

Ich habe friiher mal gern was gelesen, jetzt habe ich gar nicht mehr Lust, was 
zu lesen. Jedes Land hat jetzt sein Interesse, mich gerne haben zu wollen, als 
wenn ich aus Gnade durch samtliche Machte Deutschland hingegeben wiirde; 
das weiB ich durch Bilder; in Zeitschriften, in der Woche z. B. war ein kleines 
Kind, zu dem ich Pate bin, das hat man zum Kronprinz Wilhelm auferzogen; auch 
andere Bilder sah ich in den Biichern. Zwei Photographien, eine von meiner Frau 
und von A K. und noch von einem anderen Madchen, das ich kannte. Ich wollte 
das Buch nicht lesen. Einmal sah ich in einer Zeitung alles durcheinander, es war 
keine richtige Schrift und ich fand, daB es keinen Sinn und Verstand hat. Zeitungen 
zu schreiben. 

Ich hatte eine groBe Sympathie fur das Weibliche, aber ich lag immer in einem 
Ringkampf mit den Frauen, auch hier noch in der Anstalt. Wie ich hier her kam, 
da wurde ich ofters heriibergefuhrt nach dem Direktionsgebaude, da waren zwei 
junge Madchen, Sekretarin und Apothekerin, zu der einen wurde ich ofters gefiihrt, 
sie war meistens allein und sah mich an; dann kam die andere und sagte, er soil 
nicht fort, er soil hierbleiben, die eine ist blond, und die andere ist schwarz; das 
war ja der Kampf, dem ich ausgesetzt war; die Frau war blond und das Madchen 
war schwarz. 

In dem Krankenhause fiihlte ich keinen Funken von Liebe und Mitleid. 
Ich sah durch die Tiire einen Christus am Kreuz, aber a lie um mich waren wie 
Henker, als ob ich ein Verbrecher ware, nur eine Klingel wurde an meinem Bett 
befestigt. Ich bekam Besuch von einer Nichte meiner Frau, die sagte, ich solle 
die Tante nicht schlecht machen. Ein anderer Patient sagte, ich ware ein Opfer 
der Weiber. Vor den Arzten dort kann ich keine Achtung haben, sie durchleuchteten 
mich mit Rdntgenstrahlen und zeigten mir eine Platte, als ob eine Kugel darin 
steckt, da habe ich den Arzt verachtet wegen dieser Aufnahme, mir so etwas 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



274 


W. v. Wyss: Verbrechen vor oder im Beginn 


Digitized by 


vorzumachen; es war doch keine Kugel, es sind doch Platzpatronen ge- 
wesen.“ — 

Auf die Frage, ob die Frau denn lebe oder gestorben sei, antwortete er: Es 
kann auch sein, daB sie noch lebt. Ein anderer Patient sagte mir, vielleicht sei 
sie an der Geschlechtekrankheit gestorben. 

Ich wollte niich friiher sehon ein paarnial totschieBen, auf deni Grab meiner 
Mutter in Holland. 

Mein Leben ist eine Forschung liber das, was ich iin Leben ausgesetzt bin. 

Epikrise. 

Ein 43jahriger Arbeiter erschieBt seine Frau, eine 13 Jahre altere 
Person, die ihm das Leben verbittert hat, mit der Motivierung, sie habe 
ihn toten wollen und begeht zugleich einen schweren Selbstmordvereuch. 
Er wird wegen Paranoia exkulpiert und kommt in die Irrenanstalt. Nach 
der Tat schreitet die Wahnbildung weiter und zieht immer weitere Kreise. 

Der Fall gehbrt insofem nicht ganz hierher, als das Verbrechen sich 
bei eingehender Untersuchung als durch die Wahnideen motiviert er- 
wies. Zunachst machte der Kranke den Eindruck eines Psychopathen 
mit reiner Paranoia. Der zunehmende Schwachsinn, der in den ver- 
schrobenen spateren Beziehungsideen zum Ausdruck kommt, laBt wohl 
keinen Zweifel mehr iibrig, daB es sich ebenfalls um eine Dementia 
praecox handelt. Fiir den Mechanismus der Entstehung der Wahn¬ 
ideen bestehen ja allerdings bei Paranoia wie bei Dementia praecox 
dieselben Bedingungen (vgl. Bleuler: Affektivitat, Suggestibilitat, 
Paranoia, Halle, Marhold 1906). 

Andererseits handelt es sich um ein Affektverbrechen, das auch ein 
Nermaler hatte begehen kOnnen. Insofem bietet die Analyse dieses 
Falles Interesse, indem sie die Genese der Wahnbildung aus den Lebens- 
verhaltnissen des Kranken darzustellen geeignet ist. 

Der Kranke ist ein gutmutiger, willensschwacher Mensch, weich, 
konnte nicht Kaufmann werden, wegen zu groBer Befangenheit. Ein 
Mann, der die Frauen gewinnt, aber immer von ihnen beherrscht wird. 
Wie er denn jetzt noch mitten in der Krankheit mit heiterem Lachen 
von seinen Frauenabenteuem erzahlt. Seine Mutter hat er sehr lieb 
gehabt, war aber meist von ihr getrennt, sie ist friih gestorben; wie es 
ihm schlecht ging, wollte er sich auf ihrem Grabe erachieBen. Sein 
Liebesbedurfnis ist also zunachst sehon durch die Liebe zur Mutter be- 
stimmt und demzufolge ein Abhangigkeitsverhaltnis (Freud). 

Dieser Mann wird nun durch ein unseliges Verhaltnis an eine 13 Jahre 
altere Frau gekettet, die starker und schlechter ist als er. Sie ist eifer- 
siichtig und herrschsiichtig, sucht zu verhindem, daB er sich mit anderen 
Frauen verbindet, beherrscht ihn, ist ihm auch materiell uberlegen. Der 
Ehebruch ist ihm unangenehm, weil er zu Konflikten fiihrt, denen er 
sich nicht gewachsen fiihlt, er will fliehen, er hat aber nicht die Kraft 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



der Dementia praecox als In halt der Psy chose. 


275 


dazu, schlieBlich stirbt der Mann und es kommt zur Ehe. Es ist eine 
Ehe aus Schwache ohne Liebe, ohne Uberlegung, einfach planlose Gut- 
miitigkeit und Beherrschung durch-den starkeren Willen und die mate- 
riellen Verhaltnisse. Das ganze Milieu, in dem sich diese Beziehungen 
abspielen, ist das eines ziemlich verkommenen Proletariats mit der 
alltaglichen Atmosphare von Ehebruch, Prostitution und widerlicher 
Promiscuitat, wie in einem Zolaschen Roman. 

Dieser leichtlebige, sinnliche Hollander hatte schon vor der Ehe ein 
Verhaltnis mit der Prostituierten K., einer minderwertigen, leidenschaft- 
lichen Person, die ihm keine Ruhe laBt. „Das Madchen war furchterlich 
auf mich.“ Auf sie richtet nun der Mann sein ganzes haltloses Liebes- 
bediirfnis. ,,Ich liebte sie, denn ich hielt sie edler als meine Frau, ich 
liebte sie, und ware gem fiir sie gestorben, aber weil sie mich verbannt 
hat, das ist schlimmer wie der Tod.“ Das ganze Verhaltnis ist durch diese 
Worte wieder als ein Abhangigkeitsverhaltnis charakterisiert. Sterben 
fur die Geliebte heiOt so viel, als lieber sterben, als nicht geliebt werden. 
Diese Worte sind ubrigens einen Tag vor dem Mord vmd Selbstmord- 
versuch geschrieben. Der Selbstmord erhalt in dieser Beleuchtung noch 
neues Motiv: als eine Art Opfertod fiir die Geliebte. 

Die beiden Frauen hassen sich gegenseitig. Der Mann ist zwischen 
zwei Miihlsteinen,,,ich lag stets wie in einem Ringkampf mit denFrauen.“ 
Die K. prostituiert sich weiter. Eines Tages wird es ihm zu viel und er 
wirft sie aus dem Hause, da holt sie die Frau wieder. Vor dieser Tatsache 
steht ihm der Verstand still. Die Motive der Frau kennen wir nicht. 
Es ist mbglich, daB sie seine Eifersucht anstacheln wollte, oder viel- 
leicht ist es einfach passiver Widerstand gewesen, Gleichgiiltigkeit gegen 
sich und den Mann und gegen die Verhaltnisse, die sie nicht als unwurdig 
empfand; vielleicht hatte sie auch Angst, die Miete zu verlieren. Jeden- 
falls laBt diese Handlung auf eine sehr gewohnliche Gesinnung schlieBen. 

An dieses Ereignis kniipft nun (vielleicht zum erstenmal) die Wahn- 
bildung an. Die Frau hat den Mann schlecht behandelt, auch in Gegen- 
wart dritter Personen. Die K., die groBen EinfluB auf ihn hatte, sagte 
zu ihm: Wenn du nur wuBtest, wie deine Frau gegen dich gesinnt ist, so 
schlecht ist sie. Die Scham, die Eifersucht, der Verlust der Selbst- 
achtung, das dauemde Gefiihl der Unterdriickung, des Unterhegens des 
Schwacheren im Kampfe mit dem Starkeren erzeugt jene trube Stim- 
mung, die das, Ende herbeisehnt. Alle diese Beeintrachtigungsgefiihle 
liegen seit langer Zeit bereit und werden mm wahnhaft verarbeitet. 
Die unerklarliche Handlung der Frau gibt den AnstoB. Der Wunsch 
nach dem "Tod erscheint nun als Furcht vor dem Tod. Die Frau trachtet 
ihm nach dem Leben. Diese Furcht mag auch noch anders motiviert 
sein; vielleicht ist dem Rranken schon jetzt der Gedanke gekommen, die 
Frau, diesen Unterdriicker seines Lebens zu beseitigen. Diese Mord- 
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gedanken werden verdrangt, und wandeln sich nun um in die Furcht 
vor ahnlichen Gedanken von der Frau. 

So entsteht die Wahnidee, er sollte durch das Madchen ruiniert wer¬ 
den, wohl durch sexuelle t)ber anstrengung. Diese Vorstellung deutet 
moglicherweise auf ein Gefiihl sexueller Schwache hin, da es ja an sich 
geeignet ist, die Quelle zahlreicher Beeintrachtigungsgefuhle darzu- 
stellen. 

,,Ich hatte das Gefiihl, als ob sie mich geme los sein wollte.“ Dieses 
Gefiihl verlaBt nun den Kranken nicht mehr. Ist nun einmal die Wahn- 
bildung im Gange, so schreitet sie auch stets fort. 

Die K. verschwindet mit ihren Liebhabern. B. bleibt fllein zuriick 
mit dei Frau. Auf sie richtet sich nun die Eifersucht, wie weit berechtigt, 
laBt sich nicht entscheiden, aber es ist eine Eifersucht ausgesprochen 
wahnhaften Charakters. Das Rezidiv der alten Geschlechtskrankheit 
wird gedeutet als trische Ansteckung durch die Frau. Er verkehrt nicht 
mehr weiter mit ihr aus Furcht vor neuer Ansteckung. Der nicht erost- 
gemeinte, zynische Vorschlag eines Bekannten, die Frauen eine Nacht 
zu tauschen, wird aufgefaBt, als eine raffiniert, von der Frau ausge- 
kliigelte, abgekartete Geschichte. Die Frau k6nne dann behaupten, 
daB sie die Geschlechtskrankheit von ihm auf diesem Wege bekommen 
habe. Moglicherweise ist es ja tatsachlich der Fall — daB die Frau von 
ihm selbst angesteckt ist und handelt es sich bei der Entstehung dieser 
wahnhaften Gedanken wieder um einen ahnlichen ProzeB der Ver- 
drangung, wie wir ihn oben angenommen haben, zur Erklarung der 
Furcht vor Tbtung durch die Frau; d. h. ein berechtigter Vorwurf von 
seiten der Frau ihm gegeniiber wird umgewandelt in einen Vorwurf 
gegen sie, es ist ein Selbstvorwurf. 

Mit der Eifersucht eng kombiniert bleibt die Todesfurcht. Die 
Gedanken an den Tod kommen immer und immer wieder. Er fragt die 
Frau, ob sie auch sterben wolle, er wolle sich das Leben nehmen. Sie 
antwortet, sie wolle auch sterben, aber einer miisse den Anfang machen. 
So kommt es zu dieser pldtzlichen Erregung, in der er glaubt, nach dem 
GenuB von Frikadellen, die er in Gegenwart eines vermeintlichen Lieb- 
habers der Frau iBt, totkrank zu werden. Dieser Vorfall charakterisiert 
auch zugleich seine Unentschlossenheit. Er will nach B. reisen, tragt 
sichmit Fluchtgedanken, unter der dauemden Angst sagt er zu der Frau, 
wenn sie wolle, bleibe er zu Hause. Er fiihlt sich nach dem GenuB der 
Frikadellen krank, vergiftet. Einerseits ist diese Vergiftungsangst moti- 
viert durch die immerwahrende Todesangst, die ihn forttreibt, anderer- 
seits durch den Wunsch, hier zu bleiben, nicht fliehen zu miissen. So 
erklart sich auch die AuBerung, er habe daraus geschlossen, daB die 
Frau nicht einverstanden sei, mit seiner Abreise. 

So kommt es auch zu der Angst vor dem Arzt, wie seine Geschlechts- 
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krankheit nicht sofort heilt; der Arzt wolle ihm die Krankheit ins Gehim 
treiben. ,,Lieber tot, als im Irrenhaus, das kann ich Dr. X. verdanken.“ 
Dutch Beobachtung in seinem Milieu kennt er den Zusammenhang 
zwischen Geschlechtskrankheit und Psychose (ohne Kenntnis des Unter- 
schiedes zwischen Lues und GonorrhOe). Vielleicht hat der Arzt, dem 
gegeniiber er urspriinglich Vertrauen hatte, „ich habe ihn lieb gehabt“, 
ihm gegeniiber etwas geauBert, wie er litte an Verfolgungswahn gegen- 
uber der Frau, daraus folgert er nun, daB er mit seiner Frau durchstecke 
und ihn geisteskrank machen wolle. Vielleicht spielt auch ein unbe- 
wuBtes Krankheitsgefiihl eine Rolle bei der Entstehung dieser Vor- 
8tellung. Das MiBtrauen gegen die Arzte dehnt sich noch weiter aus. 
Ein anderer Arzt hat sein Ohrleiden verschlimmert auf Betreiben der 
Frau. SchlieBlich mag auch das MiBtrauen gegen die Arzte des Kranken- 
hauses, die ihm ein Rtintgenbild, die Aufnahme seines Schadels mit der 
Kugel zeigten, das er als Schwindel auffaBt, ursprunglich noch mit aus 
dieser Quelle determiniert sein. 

Dabei bleibt stets die Sehnsucht nach der K., die ihm aus Italien 
schreibt, falls er ihr nicht nachkame, miissen drei Personen sterben. 
(Die AuBerung ist allerdings im Verhbr geleugnet.) Der EinfluB der K, 
auf ihn bleibt auch in der Feme machtig, und ihre Worte klingen ihm 
nach in den Ohren. 

Er kauft sich einen Revolver, um sich zu t6ten, der EntschluB, ein 
Ende zu machen, steht fest. Es fehlt nur noch die Gelegenheit. Er trifft 
die K. in einem Cafe, die alte Vorstellimg erwacht wieder, die Frau hat 
sie hierher berufen, um ihn zu ruinieren. 

Tags darauf sieht er ein Ruhrstiick im Kinematographen mit seiner 
Frau und verspricht darauf, sich zu bessem, unmittelbar nachher findet 
er einen der vermeintlichen Liebhaber seiner Frau betrunken vor der 
Tur liegend, der ihn „Verbrecher“ schimpft (auch dieses Wort wird 
im Verhor bestritten). Das Wort trifft ihn tief: ,,Verbrecher“ ist mein 
Tod, das bin ich nie gewesen und ware ich nie geworden. Der Affekt, 
den dieses Wort in ihm ausldst, entspringt wohl hauptsachlich wieder 
um einen verdrangten Selbstvorwurf: Die Mordgedanken gegeniiber der 
Frau lassen ihn sich selbst als Verbrecher.erscheinen. Dieser ganze 
Selbstvorwurf ist nun aber umgewandelt in den Vorwurf gegen die 
anderen. Er fiihlt sich tief miBachtet und will sich rachen. 

Das unmittelbare Motiv zu dem Mord ist demnach die Rache fiir die 
Beschimpfung, wie auch aus den Aufzeichnungen klar hervorgeht. „Ich 
war menschlich gegen sie aus Rache.“ Das soli wohl heiBen: Ich war 
menschlich gegen die Frau, aber sie war unmenschlich gegen mich, des- 
halb muB sie sterben aus Rache und: ,,Aber, weil sie nach meinem Leben 
getrachtet hat, muB sie mit mir sterben.“ 

Das zweite Motiv ist die Eifersucht, die ursprunglich der K. gilt 
Z. f. d. g. Neur. u. Psych. O. X. 19 
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und dann auf die Frau iibertragen ist. AuBerdem steht B. unter der 
suggestiven Wirkung der Worte der K.: Drei Menschen miissen sterben. 
Diese Gefiihle sind alle wieder erwacht bei dem Wiedersehen einige Tage 
vor der Tat. 

Der Selbstmord ist zunachst unmittelbar motiviert durch die Schmach 
der Beschimpfung, die nur ein Endglied darstellt in der Kette aller er- 
littenen Demiitigungen. „Verbrecher ist mein Tod.“ Femer durch 
die ungliickliche liebe zu der K., die eben wieder frisch erwacht ist, 
„gestem war ich noch einmal auf dem Bahnhof, ich glaubte A. K. noch 
einmal zu sehen.“ Aus dieser ungliicklichen Leidenschaft entspringt 
zugleich das schon erwahnte Motiv des Opfertods fur die Geliebte. Und 
endlich durch die Angst, von der Frau beiseite geschafft zu weiden: 
„Lieber tot, als im Irrenhaus.“ 

Die Tat ist also demnach motiviert durch die Wahnideen. Als letzte 
Wurzel des Verfolgungswahns gegeniiber der Frau haben wir aber die 
verdrangten Mordgedanken gefunden. Der Selbstmord erhalt in dieeer 
Beleuchtung noch ein letztes Motiv: Es ist die Siihne fur die eigenen 
verbrecherischen Gedanken: „Verbrecher ist mein Tod, das bin ich nie 
gewesen, das ware ich nie geworden.“ 

Andererseits ist aber wieder schwer zu entscheiden, was das Primare 
ist, Selbstmord- oder Mordgedanken. Beides ist jedenfalls eng ver- 
bunden. Schwache Naturen t6ten sich selbst nicht gem allein: Das Ob- 
jekt der grOBten Liebe oder des grdBten Hasses muB mit. Ware A. K. 
zugegen gewesen, so hatte der Kranke wahrscheinlich auch auf sie 
ge8chossen. Von diesem Gesichtspunkte aus kann man den Mord auch 
als iiberindividuellen Selbstmord auffassen. 

Der Kranke ist zweifellos unzurechnungsfahig fiir seine Tat, denn er 
ist Paranoiker, d. h. ein Mensch, der infolge einer krankhaften Veran- 
lagung pathologisch reagiert auf die auBeren Verhaltnisse und Wahn¬ 
ideen bildet. Fiir den Inhalt seiner Wahnideen ist er aber nicht unzu- 
rechnungsf&hig, ja, man kdnnte beinahe paradox sagen: Er hat sich in 
die Rrankheit gefliichtet, um den Mord begehen zu kOnnen, den er als 
Gesunder nicht begehen durfte. 

Der Kranke glaubt nicht ah den Tod der Frau; er sei doch auch nicht 
gestorben, es seien also Platzpatronen gewesen. Die Rbntgenaufnahme 
mit der Kugel in seinem eigenen Schadel erklart er fiir Schwindel. 

Er hat mit Bestimmtheit seinen eigenen Tod erwartet. Gefiirchtet 
oder gehofft. Der Tod ist nicht eingetreten. Folglich kann auch die 
Frau nicht gestorben sein. Er ist ja immer unschuldig, stets der Unter- 
liegende. Durch die Tat ist die Vorstellung seines Martyrertums ver- 
starkt worden, denn alle Selbstvorwiirfe, Gewissensbisse werden schon 
lange nach dem Mechanismus der Verdrangung umgewandelt in An- 
klagen gegen die anderen. AuBerdem ist die Vorstellung des Todes der 
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Frau absolut eng verbunden mit der des eigenen Todes. Dazu kommt 
auch die Erschiitterung durch die Tat selbst, die fur den Kranken 
eine zu schwere Last bedeutet. So kommt es zu einem richtigen Un- 
schuldswahn, der nun in der Irrenanstalt weiter ausgebaut wild. 

Schon in den Aufzeichnungen am Tage vor der Tat finden sich die 
Worte: „Ich wiirde gem noch ein biBchen gelebt haben, daB alles an den 
Tag kame.“ Diese Worte deuten darauf hin, daB zu dieser Zeit schon 
den Kranken Gedankengange beschaftigen mit der Tendenz, sein Leben 
symbolisch aufzufassen. Diese Tendenz liegt schon in der Neigung zu 
Eigenbeziehungen. Wer so sonderbare Dinge erlebt, der muB etwas Be- 
sonderes zu bedeuten haben. Der Martyrer- und Erloserwahn ergibt 
sich vOllig konsequent aus dem Verfolgungswahn. Das Leben wird zu 
einem Drama. Er selbst zu dem Helden des Dramas: Eine Vorstellung, 
die dem sentimentalen Mamie, der sich durch Kinematographen- 
theaterstiicke riihren laBt und groBe Worte liebt (seid edel, seid stets 
menschlich), nahe hegt. 

So wird allmahlich die ganze Vergangenheit revidiert. Wahrend vor 
der Tat die Schlechtigkeit der anderen im Mittelpunkt des Wahnes 
steht, so ist es jetzt die tTberzeugung, von der eigenen Gute und Liebe, 
um die sich alles andere gruppiert. Die Verfolgungen der anderen sind 
nur Neid; um seine Gute und um seine Liebe beneiden sie ihn. Mit 
Christus hat er die Gute und das Martyrertum gemeinsam, wie er im 
Krankenhause zu Bett lag, sah er ein Kruzifix vor sich und fiihlte sich 
8onst von aller Welt verlassen. So wird der M&rder zum Heiligen. 

Religiose Vorstellungen liegen ihm nahe, aus seiner Heimat, dem 
Land der Glaubenskampfe. Die Geschichte des Abfalls der Niederlande 
lebt ihn ihm. Streit und Zwietracht kommen durch die Glaubens¬ 
kampfe in die Welt. Das hat er in seiner eigenen Kindheit erfahren. 
Unter diesem Gesichtspunkt betrachtet er nun Streit und Zwietracht 
in der Welt iiberhaupt. Vielleicht, weil er die Mutter so lieb hatte, ist 
diese Vorstellung so machtig geworden. Einen Hintergrund fiir das 
Bild gibt eine geheimnisvolle Abstammungsgeschichte vom Grafen 
Egmont. Er hat angeblich spanisches, deutsches imd hollandisches Blut 
in seinen Adem. Daraus entwickelt sich sein Kosmopolitentum und die 
Vorstellung, daB alle Volker der Erde seinen Namen kennen und das 
Ziel, die VOlker der Erde zu verbinden. 

Das Proletariat, in dem er geboren ist, und in dem er gelebt hat, 
bedeutete fiir ihn etwas ahnliches, wie das Menschentum Christi. 

So griibelt er jetzt fiber sein ganzes Leben nach und sucht in den 
Wolken und in den Farben des Himmels neue Erklarungen fiir sein 
Leben, das ihm nur als Symbol einer Reihe geheimnisvoller Beziehungen 
erscheint. 

Selbstverstandlich sind wir uns bewuBt, daB mancherlei an diesen 
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Deutungen willkiirlich erscheinen mag und auBerdem sind wir auch weit 
entfemt, behaupten zu wollen, damit die Analyse dieses Falles er- 
schbpft zu haben. Das Ganze soil nur ein Versuch sein, den Zusammen- 
hang zwischen Verbrechen und Krankheit rein psychologisch etwas tiefer 
zu begriinden. 

Zusammenfassend ist iiber die drei Krankengeschichten folgendes 
zu sagen: 

Das gemeinsame Schicksal von Verbrechen und Gefangenschaft 
gibt diesen 3 Fallen auBerlich ein ahnliches Bild in der Entwicklung des 
Unschuldwahns. Von keinem dieser 3 Kranken aber konnten wir mit 
Bestimmtheit sagen, daB er nicht geisteskrank geworden ware ohne Ver¬ 
brechen und Strafe. Ebensowenig kann besimmt behauptet werden, 
daB keiner der Kranken Verbrecher geworden ware ohne Geistes- 
krankheit. 

Bei den beiden ersten Fallen erweist sich das Verbrechen als ein 
erstes Zeichen geistiger Erkrankung, durch welche die verbrechrische 
Anlage ungehemmt zum Ausbruch kommt. Die Wahnideen entstehen 
erst sekundar: Das psychische Trauma des Verbrechens und der Strafe 
stellen den aktuellen Komplex dar, der in der Psychose erstarrt. 

Bei Fall 3 sehen wir ein Verbrechen unter dem EinfluB von Wahn¬ 
ideen. Die Wahnideen selber aber denken wir uns, entstanden auf Grand 
derselben Affektlage, aus der auch das Verbrechen hervorgeht. Hier 
mag ein engerer Zusammenhang zwischen Psychose und Verbrechen 
bestehen, aber nur in dem Sinne, als Verbrechen und Wahnideen aus 
derselben Quelle ihren Inhalt gewinnen. Die primare Stoning konnen 
wir nicht sehen. 
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Die Wirkung yon Alkoholgaben auf die Wassermannsche 

Reaktion. 1 ) 

Von 

Dr. W. H. Hough, 

kllnlscher Pathologe in dem „Gov. Hospital for the Insane 44 in Washington D. C. 

(Eingtgangen am 1 . Mai 1912.) 

Die Mitteilung von Craig und Nichols 2 ) tiber die Entstehung einer 
negativen Wassermannschen Reaktion nach der Alkoholaufnahrae 
(in neun Fallen von Lues) hat mich veranlaBt, eine Wiederholung der 
Versuche vorzunehmen, da die Frage eine hervorragende wissenschaft- 
liche und praktische Bedeutung zu haben schien. 

Wie bekannt, hatten Craig und Nichols Alkohol in der Form von 
Bier, Whisky oder 95proz. Alkohol ihren Patienten wahrend eines 
Tages eingegeben und nachher gefunden, daB von einer bis zu mehreren 
Stunden nach der letzten Alkoholdose die Wassermannsche Reaktion 
negativ wurde und daB sie einige Stunden bis zu drei Tagen ausblieb, 
wahrend sich nachher wieder in jedem Falle eine positive Reaktion 
einstellte 8 ) (siehe Tabelle I). 

*) Vortrag, gehalten in der Versammlung der Baltimoreschen und Washing- 
tonschen Gesellschaften fiir Neurologic und Psychiatrie am 9. Februar 1912. 

*) Craig, C. J. und Nichols, K. J., TheEffectof the Ingestion of Alcohol on 
the Result of the Complement Fixation Test in Syphilis. The Journal of the 
American Medical Association. Aug. 5, 1911, Vol. LVII, p. 474—476. 

3 ) Die Zeit der Alkoholaufnahme, die Quantitat des eingenom- 
menen Alkohols und Ergebnisse der Wasser man nsche n Untersuchu ng 
sind aus der hier wiedergegebenen Tabelle ersichtlich. In jedem Falle 
war die Reaktion vor der Alkoholaufnahme ausgesprochen positiv. Die Technik, 
die ich in meinen Fallen angewendet habe, war dieselbe, die Muller in Wien 
empfohlen hat, in dem aktivierendes Serum gebraucht wird. Die Technik, welche 
Craig und Nichols anwandten, ist die Noguchische Modification, aber mit 
nicht aktivierendem Serum. Es erscheint notwendig, eine Erklarung der gebrauch- 
ten Zeichen, die die verschicdenen Grade der Reaktion zeigen, vorauszuschicken, 
am e^n richtiges Veretandnis meiner Tabelle zu ermoglichen. Craig und Nichols 
gebrauehten + + , urn eine absolute Hemmung der Hamolyse zu zeigen, + fiir 

eine Hemmung von 50% und H-fiir eine Hemmung unter 50%. In meiner 

Tabelle i bedeuten ++ absolute Hemmung; x+ fast vollstandige Hemmung; 
+ Hemmung von ungefahr 50%; X Hemmung von ungefahr 25%; sp — eine 
Andeutung von Hemmung; cndlich — vollstandige Hamolyse. 
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Fur meine Versuchsserie hatte ich fiinf Falle von Dementia para¬ 
lytica und vier andere mit Lues (in einem fiinften Falle von Lues konnten 
die Versuche nicht zu Ende gefiilirt werden.) Von den luetischen Fallen 
(nicht paralytischen) litten zwei an Arteriosklerose des Gehims, ein 
anderer an Gehirnlues und der vierte an Dementia praecox mit Lues. 

Alle Falle hatten am Tage vor der Alkoholaufnahme eine positive 
Wassermannsche Reaktion ergeben mit Ausnahme von einem Falle 
(Fall 8, Tabelle II, Gehirnlues), der vor dem Versuch doppelt positiv 
gewesen, aber nach energischer antisyphilitischer Behandlung einfach 
positiv geworden war. 

Wenn wir die Tabelle ins Auge fassen, finden wir, daB in den drei 
ersten Fallen von Paralyse die Reaktion gar nicht vom Alkohol beein- 
fluBt wurde; der Fall 4 war nur.wenig beeinfluBt, aber im Falle 5, der 
am wenigsten fortgeschrittene Fall von Paralyse in der Versuchsreihe, 
wurde die Reaktion fast negativ, d. h. es fand eine solche Veranderung 
statt, da6 sie auf eine ausgepragte Alkoholwirkung auf die Reaktion 
hindeutete 1 ). Die Reaktion in den zwei arteriosklerotischen Fallen 
wurde durch den Alkohol nicht beeinfluBt. 

Der Fall 8, ein Fall mit Gehirnlues, erweckt unser besonderes 
Interesse, weil die Reaktion durch eine antisyphilitische Behandlung 
beeinfluBt worden war. Die Reaktion wurde nach der Alkoholaufnahme 
nur sehr wenig beeinfluBt (gegen meiner eigenen Erwartung). 

Bei dem Falle 9, Dementia praecox mit Lues, war eine sehr schwache 
Modifikation der Reaktion, 24 Stunden nachdem der Versuch statt- 
fand, zu bemerken. 

Die Ergebnisse unserer Versuche stimmen nicht mit denen von 
Craig und Nichols ii herein, aber wir miissen nicht vergessen, 1. daB 
in den meisten meiner Falle das Nervensystem durch die Krankheit 
beeintrachtigt war*), 2. daB die in meinen Fallen gebrauchte Alkohol- 
quantitat fast dieselbe war wie in jenen Fallen, ja ich gebrauchte in 
manchen Fallen selbst mehr Alkohol; aber das Verhaltnis zwischen 
Korpergewicht und Alkoholmenge war vielleicht verschieden, und 3. daB 
die Reaktionstechnik eine ganz verschiedene gewesen ist. 

Was die von mir angewendete Technik betrifft, muB ich hier betonen, 

*) Ich habe die Wassermannsche Reaktion unserer Paralysefalle wiederholt 
untersucht und konnte nur sehr selten eine solche Veranderung in der Reaktion 
konstatieren auBer in cinigen Fallen mit intensiver antisyphilitischer Behandlung. 
Von 161 Paralysefallen von charakteristischem klinischen Geprage oder durch 
histopathologische Untersuchung bestatigt, die ich untersucht habe, gaben 96,9% 
eine doppelt positive Reaktion, 2,6% eine nur teilweise Reaktion und 0,6% eine 
negative. — Unter alien Luesfallen fand ich den hochsten Prozentsatz positiver 
Reaktionen bei Paralysen und hereditarer Lues. 

a ) Ich setze voraus, daB in jenen Fallen das Nervensystem nicht geschadigt 
war, da sich keine Bemerkung dariiber findet. 
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(Von Craig und Nichols.) 
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daft die Komplementbindungsreaktion vie! empfindlicher mit aktiviertem 
als mit inaktiviertem Serum ist. Diese Tatsache wiirde vielleicht erklaren, 
daB in einzelnen oder mehreren meiner Falle keine ganz negative Reaktion 
eintrat. 

Ich habe durch meine Versuche festgestellt, daB das Kdrpergewicht 
imd das Alter der Patienten keine Rolle spielen, insofem die Wirkung 
des Alkohols in Betracht kommt, obgleich die Reaktion in zwei Fallen, 
bei Personen iiber 70 Jahre alt, nicht beeinfluBt wurde. 

Die Dauer der Krankheit spielt vielleicht bei Paralysefallen eine 
wichtige Rolle, da ein Fall mit weniger fortgeschrittener Krankheit 
der einzige war, welcher eine Modifikation erkennen lieB. 

Auf Grund dieses Falles scheint es, daB die Paralyse, wenn der 
Alkohol wirkhch die Wassermannsche Reaktion der Luetiker be¬ 
einfluBt, keine Ausnahme bei dieser Wirkung bildet. 

Aus der Arbeit von Craig und Nichols wie auch aus der meinigen 
geht hervor, daB die Alkoholaufnahme auf die Wassermannsche 
Reaktion dahin einwirkt, daB dieselbe bei mehreren Fallen von Lues 
schwacher, ja selbst negativ wird. Es jst aber noch zu friih, bestimmte 
SchluBfolgerungen zu ziehen. 

Eine Erklarung fiir diese Erscheinung abzugeben, wie dies Craig 
und Nichols getan haben, ist uns bis jetzt noch nicht mdglich; jene 
haben durch in vitro Versuche gezeigt, daB die betreffende Erscheinung 
nicht von der Anwesenheit von Alkohol in dem Serum abhangt, da eine 
Beimengung von einer groBeren Quantitat Alkohol zur Hervorrufung der 
Erscheinung in vitro notwendig ist, als das Serum in vivo enthalten kann. 

Ich konnte feststellen, daB man absoluten Alkohol im Verhaltnis 
von 24 zu einem Teil Serum gebrauchen muB, um eine vollstandige 
Hamolyse der BlutkOrperchen in einer Stunde hervorzurufen, und 
um dieselbe Erscheinung binnen 3 Stunden zu bewerkstelhgen, muB 
man sechzehnmal mehr absoluten Alkohol als Serum in Anwendung 
bringen. 

Es ist daher wahrscheinlich, daB diese Erscheinung auf eine direkte 
oder unmittelbare Wirkung des Alkohols auf die Substanz, welche die 
Hamolyse in der Komplementbindungsreaktion hemmt, beruht. 

Wie diese Wirkung stattfindet, kdnnen wir bloB vermuten, weil 
unsere Kenntnisse dieser Substanz noch zu mangelhaft sind; entweder 
iibt der Alkohol auf diese Substanz eine Wirkung aus oder verhindert 
er ihre Produktion. 

Es ist allgemein bekannt, daB man diese Substanz als AntikOrper 
betrachtet und wenn dies der Fall ist, dann miissen wir annehmen, 
wie Craig und Nichols auch behaupten, daB ihre Neutralisation 
oder bzw. ihre Vemichtung durch den Alkohol stattfindet und dem- 
zufolge die verderbliche Wirkung derselben bei Luetikem erklart. 
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Abgfesehen von dem wissenschaftlichen Interesse, welches an diese 
Vemiche gekniipft ist, aber noch neue Versuche und Nachforschungen 
nfltig macht, haben dieselben aber auch praktische Beziehungen. Wenn 
man annimmt, daB der AlkoholgenuB bei manchen neuaufgenommenen 
Patienten die Besultate der Wassermannschen Reaktion sehr be- 
einfluBt oder beeintrachtigt oder sogar verhindem kann, muB es zweck- 
m&Big erscheinen, die Patienten wahrend einiger Tage — vor der Blut- 
entziehung — der Alkoholabstinenz zu unterwerfen. 

Zum Schlusse mdchte ich noch iiber die Stonmgen berichten, welche 
rich in drei Fallen an die Verabreichung des Alkohols an solche Kranke 
anschlossen. 

Fall 5 (Tabelle II). Am 7. Februar morgens, und zwar 15 Tagc nach der 
Alkoholaufnahme, verfiel Patient in einen bewuBtlosen Zustand mit leichten all- 
gemeinen Zuckungen, vorwiegend auf der linken Seite, und Hyperathesia auf 
deraelben. Um 11 Uhr vormittags begannen Konvnlsionen mit Pausen von einer 
h&lben Stunde, welche bis zum Tode, der am nachsten Tage, um 6 Uhr morgens, 
erfolgte, fortdauerten. 

Die Sektion ergab ein typisch paralytisches Gehirn. In der grauen Substanz 
um den Aqueductus Sylvii und in den Vierhiigeln fanden sich zahlreiche kleinere 
und groBere Blutungen, die fast das ganze Gewebe zerstort hatten. 

Histopathologisches Bild der Gehimrinde: In dem hamorrhagischen Gebiet 
zahlreiche Komchenzellen mit Blutpigment. Die GefaBe dieser Gegend waren 
nicht sehr infiltriert. 

Die Ursache dieser akuten GefaBveranderung diirfte dem Alkohol 
zuzuschreiben sein. Also handelte es sich um paralytische Veranderungen, 
zu welchen solche alkoholischer Natur nach der Art einer hamorrha¬ 
gischen Encephalitis hinzugetreten waren. Doktor Lafora, der so lie- 
benswiirdig war mir diese Angaben zu machen, wird iiber die histo- 
pathologischen Veranderungen dieses Falles eingehend berichten. 

Fall 6 (Tabelle II). Am 9. Februar abends, und zwar: 17 Tage nach der Alkohol- 
aufnahme, fing der Kranke zu erbrcchen an. Dieser Zustand dauerte die folgende 
ganze Nacht, und am nachsten Morgen war der Patient in einem halbbewuBtlosen 
Zustande, mit Miosis, es war aber keine Lahmung nachzuweisen; dieser Zustand 
blieb bis zum 16. Februar unverandert; wahrend dieser Zeit war er imstandc, 
einige Fragen zu bean tworten. 

Jetzt hatte sich bei ihm eine Lahmung der linken Seite des Gesichtes und 
des Armes entwickelt; auf derselben Seite war auch ein deutliches Babinskisches 
Phanomen bemerkbar. Temperatur 0,8° C, hoher in der gelahmten Seite. Vom 
16. bis zum 21. Februar war sein psychischer Zustand besser, so daB man ihm 
leichter Xahrung zufiihren konnte. Am 21. wurde er wieder stupuros, zeigte 
Odem am linken Vorderarm, spater Contracturen an demselben wie auch am 
linken Beine. Der Tod erfolgte am 17. Marz — 54 Tage nach der Alkoholaufnahme. 

Sektionsbefund: GroBer Blutungsherd der rechten Hemisphare, der die 
Bas&lganglien einnimmt und zahlreiche perivaseulare Blutungen in der Rinde; 
Arteriosklerose der basalen GefaBe mit weichem Atherom der Aorta. 

His to pa thologisch-art criosklerotische Veranderungen mit beginnenden sc- 
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nilen Veranderungen; keine Anzeiohen eines luetischen Vorgangs mit Ausnahme 
des aortitischen weichen Atheroma. 

Fall 3 (Tabelle II). Obwohl schwach, konnte dieaer Kranke vor der Alkohol- 
aufnahme etwas spazieren gehen und sich selbet ankleiden. Am 8. Februar, und 
zwar 16 Tage nach der Alkoholaufnahme, wurde er sehr schwach und konnte 
das Bett nicht verlassen, welches er noch jetzt hutet. 

Bei den anderen Patienten wurde keine Stdrung bemerkt. 

Diese 3 Falle veranlassen einige Fragen. 

Zunachst kommt die Frage in Erwagung: 

Wirkte die Alkoholaufnahme als einzige Ursache oder wirkte sie 
bloB mit in der Hervorrufung der beschriebenen Zustande ? Diese Frage 
kann noch nicht endgiiltig beantwortet werden, weil gerade diese Art 
von Patienten haufig ahnliche Anfalle zeigen. 

Was den Fall 5 betrifft, wissen wir, daB die Todesursache einer 
Pohoencephalitis haemorrhagica superior zuzuschreiben war, die 
meistens bei Alkoholikem auftritt. Wir k&nnen aber in diesem Falle 
die Veranderung nicht als sicher alkoholisch betrachten, indem hier 
auch schwere metasyphilitische Veranderungen in andem GefaBen 
bemerkbar waren. 

Dieser letzterwahnte Fall und Fall 6 mit einem gleichzeitigen Anfang 
der StOrungen und hamorrhagischen Vorgange sollen daran mahnen, 
weitere Untersuchungen in dieser Richtvmg mit grbBter Sorgfalt vor- 
zunehmen. 

Es ist sehr bemerkenswert, daB Fall 5 der einzige war, bei welchem 
die Komplementablenkung eine auBerordentliche Veranderung erfuhr, 
und es diirfte dadurch festgestellt sein, daB der Alkohol bei Paraljtikem 
eine gefahrliche Wirkung befordem und hervorrufen kann. 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



tlber eine besondere Form akuter herdformiger Destruktion 
des nervosen Gewebes im Gehim bei Tuberkulose (akute 
nicht-eitrige Encephalitis). 

Von 

Dr. Otto Sittig, Assistent. 

(Aus der deutsohen psychiatrischen Universitateklinik in Prag 
[Vorstand Hofrat Prof. A. Pick].) 

Mit 1 Tafel. 

(Eingegangen am 3. Mai 1912.) 

Der Entziindungsbegriff ist zwar einer dej altesten in der Medizin, 
aber er ist trotzdem noch heute einer der am meisten nmstrittenen. 
Sowohl die Abgrenzung gegeniiber dem Begriffe des Tumors als nament- 
lich gegeniiber dem der Degeneration machte stets Schwierigkeiten. 
In neuerer Zeit neigen mehr Autoren der Definition zu, nach der die 
Entziindung eine „ vasculare Reaktion“ ist. Es sei im iibrigen zu dieser 
Frage auf den Aufsatz von Marc hand „tTber die Entziindung** (Med. 
Klin. 1911, Nr. 60) hingewiesen. 

Auch in der Pathologie des Zentralnervensystems spielt diese Frage 
erne nicht unerhebliche Rolle. Friedmann 1 ) hat sich schon seit 1889 
eingehend mit der Frage der Encephalitis beschaftigt und kam, gestiitzt 
auf pathologisch-anatomische Befunde am Menschen und auf experi- 
mentelle Tierversuche, zu der Anschauung, es gebe eine Form der 
Encephalitis, die neben Veranderungen des Zirkulationsapparates be- 
stimmte charakteristische Zellformen aufweise (epitheloide Zelle Fried¬ 
manns). Er bezeichnete diesen Erozefi als irritative Encephalitis. 

In einem mehr theoretischen Aufsatze hat spater Storch 2 ) die Be- 
hauptung aufgestellt, alle Systemerkrankungen des Zentralnerven¬ 
systems seien degenerativer, alle Herderkrankungen (mit Ausnahme 
der traumatischen) entziindlicher Natur. Dabei komme es fiir die An- 
nahme einer Entziindung nicht so sehr auf die GefaBveranderung als 
auf bestimmte, fur die Entziindung charakteristische Zellformen an 
(epitheloide und Stemzelle). 

') Friedmann, Neurol. Centralbl. 1889, Nr. 15. — Archiv f. Psych. SI. 1890. 
— Deutsche Zeitschr. f. Ncrvenheilk. 14. 1899. — Handbuch der pathol. Anat. des 
Nervensystems I. 1904. Kapitel „Encephalitis“. 

*) Storch, Centralbl. f. Nervenheilk. ItS. 1900. 
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Nissl (Arbeiten 1, 386) bezeichnet ,,als entziindliche Veranderungen 
ausschlieBlich jene Vorgange, bei denen man eine Schadigung der 
nervos funktionierenden Gewebsbestandteile, Wucherungsvorgange an 
den nicht nervdsen Zellen und gleichzeitig eine Beteiligung des GefaB- 
systems an dem krankhaften ProzeB im Sinne von Exsudatbildung 
nachzuweisen imstande ist“. 

Diese Auffassung soil auch den folgenden Ausfiihrungen zugrunde 
gelegt werden und es ist wohl der nun zu schildemde Fall geeignet, 
auf dieses, wie man sieht, noch nicht ganz klare Gebiet der Hirnpathologie 
einiges Licht zu werfen. 

Es handelte sich um ein 15 jahriges Madchen, das an einer schweren 
Tuberkulose der Lungen mit Phthise gestorben war. Das Gehim zeigte 
an seiner Oberflache nichts Auffalliges. Beim Zerschneiden fanden sich 
namenthch in der weiBen Substanz, oft aber auch an der Grenze von 
Mark und Binde, oder auch in der Rinde selbst hanfkom- bis linsen- 
grofie, ziemlich scharf begrenzte, graue, etwas eingesunkene Herdchen. 
Die Herde zeigten makroskopisch in ihrer Umgebung keine Reaktions- 
erscheinungefi, keine Hyperamie, keine Blutungen. 

Die mikroskopische Untersuchung ergab, daB diese Herde ein sehr 
differentes Aussehen hatten. Nach der Lokalisation konnte man Herde 
in der Rinde und solche im Marke unterscheiden. 

Die Rindenherde (vgl. Taf. XVI, Fig. 2) stellten sichals kleine, ziem¬ 
lich scharf begrenzte Lichtungen im Parenchym dar, die eine retiku- 
lare Struktur aufwiesen. Die Ganglienzellen waren fast ganz geschwun- 
den, nur hie und da sah man eine iiberaus geschrumpfte, schmale, 
langliche, intensiv gefarbte Zelle mit kurzen Fortsatzen; der Kern 
grenzte sich von dem dunkeln Zelleib fast gar nicht ab, nur das Kem- 
korperchen war noch erkennbar. Markscheidenpraparate zeigten, daB 
im Herde keine Markscheiden sich farbten; dagegen durchzogen spar- 
liche Achsencylinder den Herd. 

Eine zweite Art von Rindenherden wies neben den eben geschilderten 
Eigentiimlichkeiten ziemlich dunkel- gefarbte, groBe Zellen mit Fort¬ 
satzen auf, die sich als Gliazellen darstellten. 

In der groBem Zahl der Markherde war alles nervose Parenchym 
geschwunden und durch einen Zellhaufen ersetzt. Es waren dies rund- 
liche Zellen, die einen oder zwei, manchmal auch mehrere runde Kerne 
hatten und eine deutlich gitterformige Plasmastruktur aufwiesen; die 
Faden, die das Gitterwerk bildeten, bestanden aus feinen, aneinander 
gereihten Komchen. Diese Zellen zeigten sich bei Sudan- oder Schar- 
lachfarbung ganz mit roten Tropfchen besetzt. Bei Weigertscher 
Markscheidenfarbung nahmen viele dieser Zellen eine hellgraue Farbe 
an; bei starkerer VergrSBerung sahen sie wie mit grauem Staub bedeckt 
aus. Manchmal enthielten sie auch groBere schwarz gefarbte Myelin- 
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schollen. An Marchipraparaten sah man schwaize Tropfen in den Zellen. 
£s handelte sich demnach um Haufen von Abraumzellen und zwar 
vom Typus der Komchenzellen. Tafel XVI, Fig. 3 zeigt den Rand 
eines solchen Herdes. 

Auch Vorstadien dieses destruierenden Prozesses im Marke waren 
za sehen: zunachst nur sparliche Liicken im Marke; dann eine Anhaufung 
solcher Liicken, so daft die betreffende Stelle ein schwammiges Aus- 
sehen gewann. AuBerdem waren an einzelnen Stellen des Markes stark 
geqaollene Achsencylinder, so daB der sie umgebende Markring ko- 
lossal erweitert war. 

Hier sei erwahnt, daB die KOmchenzellenherde, wenn auch viel sel- 
tener und in geringerer Ausdehnung, hie und da auch in der Rinde 
vorkamen. 

Fassen wir zusammen, so kann man die Herde folgendermaBen 
einteilen: 

I. Rindenherde: 

1. mit einfachem Parenchymausfall, - 

2. mit geringer reaktiver Gliawucherung, 

3. mit KOmchenzellenbildung 

II. Markherde: 

1. mit einfachem Markfaserausfall, ohne Komchenzellen, 

2. mit vollkommenem Schwund des nervOsen Gewebes und 
Ersatz desselben durch Komchenzellen. 

Was den GefaBapparat betrifft, so fanden sich in der Nahe ei nzel ner 
Herde durch hyaline Thromben verschlossene GefaBe von mittlerer 
GrOBe; doch handelte es sich wohl nicbt um intravital entstandene 
Embolien oder Thrombosen, da die Intima der GefaBe nicht die ent- 
sprechende Reaktion zeigte, und der Herd in seiner GrOBe nicht dem 
GefaBgebiet entsprach. Es fand sich an den GefaBen in der Umgebung 
der Herde eine Aufsplittemng der Elastica; mancbmal waren auch die 
Endothel- und Adventitialzellen geschwollen und mit deutlichem, 
blasehenfOrmigem Kerne versehen. Sie enthiclten mit Scharlach sich 
rotfarbende, mit Osmium sich schwarzende KOmchen. Zellinfiltrate 
um die GefaBe waren nirgends zu finden. Es muB betont werden, daB 
diese Veranderungen am GefaBapparat sich durchaus nicht in alien 
Herden fanden, also nicht als Ursache fur die Entstehung aller dieser 
Herde angenommen werden konnen. 

Was nun die Deutung dieser Bilder anlangt, so wild man zunachst 
nach bereits bekannten Prozessen suchen miissen, denen der beschriebene 
Befund sich einreihen lieBe. Die Lokalisation der Herde kommt der bei 
multipier Sklerose gleich. Die Herde lokalisieren sich mit Vorliebe 
an der Grenze von Rinde und Mark, femer im Marklager, besonders in 
der Nahe des Hohlengraus. Doch unterscheiden sie sich von Herden 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



292 O. Sittig: Ober eine besondere Form akuter herdformiger Destruktion 

bei multipler Sklerose durch das Fehlen jeder entzundlichen Reaktion, 
die bei der multiplen Sklerose wohl nie fehlt und durch das Ausbleiben 
der Gliafaserwucherung, der Sklerosierung. Auch sind in den Herden 
der multiplen Sklerose die Achsencylinder in groBerem MaBe als in 
diesem Falle erhalten. 

Sehr ahnlich sind einzelne Falle von nichteitriger Encephalitis, wie 
sie zuerst Friedmann beschrieben hat, der ihr Charakteristikum in 
der aktiven epitheloiden Zelle sah; ja, nach den Friedmannschen 
Anschauungen miifite man wohl diesen ProzeB der nichteitrigen, irrita- 
tiven Encephalitis zurechnen. 

Nachdem aber Merzbacher 1 ) gezeigt hat, daB diese epitheloiden 
Zellen nichts anderes als junge, jugendfrische, proliferierende Abraum- 
zellen glidser Natur sind, wurden sie ihres ,,aktiven", entzundlichen 
Charakters beraubt und kdnnen nicht in Gegensatz zu den gewohnlichen 
(von Friedmann ,,degenerativ“ genannten) Kdmchenzellen gestellt 
werden. Daher ist auch die Behauptung, die epitheloiden und Spinnen- 
zellen seien spezifisch entziindliche Elemente, hinfalhg geworden. 

Nach Friedmann haben dann einige Autoren Falle beschrieben, 
die sie der nichteitrigen Encephalitis zuzahlten. Hierher gehort zunachst 
der Fall Spielmeyers 2 ), der verschieden groBe Herde, vorwiegend 
im Marke, fand, in denen das nervdse Parenchym ausgefallen war; in 
den Herden waren epitheloide und Spinnenzellen vorhanden. Die Ge- 
faBe waren erweitert, mit Blut angefiillt und ihre Wande wiesen Zell* 
infiltrationen auf. Femer waren Hamorrhagien um kleine, geborstene 
GefaBe nicht selten. t Y ber die Atiologie des Falles lieB sich weder aus 
dem klinischen noch aus dem anatomischen Befund etwas feststellen. 

Ein zwciter, ganz ahnlicher Fall ist der von B a u c k e 8 ) verdffentlichte. 
Auch hier waren die Herde an den Pradilektionsstellen der multiplen 
Sklerose lokalisiert, zeigten Quellung und Zerfall der Markfasem, 
degenerative Veranderungen der Ganglienzellen und Reaktion der Glia 
(Komchen- und Spinnzellen). An den GefaBen war kleinzelhge Infil¬ 
tration der adventitiellen Lymphscheiden vorhanden. 

Ein dritter, hierher gehdriger Fall ist der Fall 2 bei Oskar Meyer 4 ) 
„t)ber akute genuine Encephalitis". Der Autor faBt den ProzeB als 
entzundlichen und nicht als degenerativen auf. 

x ) Merzbacher, Ni.~i.sl-Alzheimer Arbeiten 3. Vgl. femer Tanaka, Zieglers 
Beitrage z. path. Anat. u. allg. Pathol. 50. 1911, der die Merzbacherschen 

Resultate bestatigt. 

Nissl hat schon (Arb. 1, 335, 336) darauf hingewiesen, daB der Ausdruck 
„epitheloide Zelle“ geeignet sei, Verwirrung zu stiffen und er rat, ihn fallen su 
lassen. Friedmann ha be auch gewisse Gliaelemente damit bezeichnet. 

2 ) Spielmeyer, Archiv f. Psych. 35. 

3 ) Baucke, Neurol. Centralbl. 1903, Heft 3 und 4. 

4 ) Meyer, Oskar, Frankfurter Zeitschr. f. Pathol. 5. 1910. 
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Sowohl die Friedmannschen Falle als auch die eben erwahnten 
wiesen also neben den epitheloiden Zellen noch Rundzelleninfiltrate 
oder Hamorrhagien um die GefaBe auf, so daB die Bezeichnung ,,En- 
cephalitis“ ihre voile Berechtigung hatte. Unser Fall hat also mit 
den zitierten folgendes gemeinsam: die Lokalisation, die der bei mul- 
tipler Sklerose entspricht, den Parenchymausfall in den Herden, die 
Reaktion der Glia, die in der Bildung der sogenannten epitheloiden 
Zellen und der groBen, sternfdrmigen Gliazellen zum Ausdruck konunt. 
Unser Fall unterscheidet sich aber von den andem durch das Fehlen 
Jeder entziindlichen, vascularen Reaktion. 

Zwei experimentello Arbeiten aus dem hier behandelten Gebiete 
waren zu erwahnen. Bonfiglio 1 ) hat durch Verfiitterung von Blei- 
carbonat bei Hunden herdfdrmige Veranderungen im Gehim erzeugt; 
er bezeichnete den ProzeB als „Encephalitis productiva“. Auch er 
sieht das wichtigste Zeichen dieser Encephalitis in der Zellwucherung, 
an der auch die GefaBwandzellen stark beteiligt waren. Rundzellen¬ 
infiltrate um die GefaBe fanden rich nur sparlich. 

In jiingster Zeit hat Lot mar 2 ) durch Injektion von Dysenterietoxin 
interessante Veranderungen im Riickenmark erzeugen kOnnen. Ent- 
weder kam es zu einer perakuten Schwellung der Ganglienzellen und 
vermehrtem Auftreten amdboider Gliaelemente, oder es fiihrte der Pro¬ 
zeB zu einem weniger akuten Zellimtergang mit darauffolgender An- 
8ammlung gliogener Abraumzellen. Der Autor halt diese zwei Formen 
nicht fur verschiedene Stadien desselben Prozesses, sondem fiir zwei 
von vomherein verschiedene Reaktionsweisen, je nach der Starke des 
Virus und der Widerstandskraft des Organismus. 

In dem hier geschilderten Falle lieBen rich weder in den Herden 
noch in deren Umgebung Zeichen einer entziindlichen, vascularen 
Reaktion nachweisen; keine Hype ramie, keine Hamorrhagie, keine 
GefaBinfiltrate. Der ganze KrankheitsprozeB laBt sich vielleicht in 
folgender Weise auffassen: Wie bei vielen Infektionskrankheiten (Typhus, 
Influenza, Sepris) in den verschiedenen Organen rein degenerative 
Prozesse vorkommen, so hat hier vielleicht die schwere tuberkulbse 
Infektion zu degenerativen Veranderungen im Gehim AnlaB gegeben. 
Die Verteilung der Herde weist darauf hin, daB das Vims auf dem 
Wege der Blutbahn ins Gehim gelangt war, doch ist damit noch nicht 
geaagt, daB es rich um einen entziindlichen ProzeB handeln muB. Es 
kam nun — infolge Toxin wirkung vielleicht 8 ) — zu einer akuten 

*) Bonfiglio, Nissl-Alzheimer Arbeiten 3 . 

*) Lotmar, Zeitschr. f. d. ges. Neurol, u Psych. Orig. 8. 

*) Abgesehen davon, daB die Herde schon rein histologisch nicht als Tuberkel 
aufgefaBt werden konnten, lieBen sich daselbst Tuberkelbacillen farberisch nicht 
nachweisen. 

Z. L d. g. Near. a. Psych. O. X. 20 
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Destruktion des Parenchyma und zwar je nach der Lokalisation in der 
Rinde oder im Marke zum Untergang der Ganglienzellen, bzw. zu 
Schwellung der Achsencylinder und zu Markscheidenzerfall. Diese 
destruierenden Prozesse riefen eine reaktive Gliawucherung hervor. 
Ob die Ansammlung der Komchenzellen ein spateres Stadium dieses 
Prozesses bedeutet oder einen anderen Ausgang, laBt sich aua den vor- 
liegenden Bildem nicht entscheiden. Doch waren hier die oben erwahnten 
Resultate Lotmars vielleicht zu beriicksichtigen. 

Der Fall erinnert auch an zwei andere bekannte Prozesse, einmal 
an den fleckweisen Markfaserauafall bei der progressiven Paralyse und 
zweitens, namentlich in den Markherden von schwammigem Aussehen, 
an den von Fischer 1 ) beschriebenen spongiosen Rindenschwund. Ob 
ein naherer Zusammenhang zwischen diesen Prozessen besteht, laflt 
sich aus den Befunden dieses Falles allein nicht sagen. 

Aus dieser ganzen Schilderung geht wohl mit Deutlichkeit hervor, 
daB der in Frage stehende ProzeB nicht als Entziindung bezeichnet 
werden kann. Es sei darauf aufmerksam gemacht, daB ja der Begriff 
der Encephalitis von der Klinik ausgegangen ist, daB aber die klinischen 
Symptome vor allem von der Lokalisation im Gehim und nicht von der 
Art des Prozesses abhangig sind. 

Und was das Verhaltnis der Degeneration zur Entziindung anbelangt, 
so scheinen nach neueren Untersuchungen die GefaBveranderungen 
und die parenchymatose Degeneration, die meist die vascularen Ver- 
anderungen bei der Entziindung begleitet, einigermaflen voneinander 
unabhangig zu sein (vgl. den oben zitierteii Aufsatz Marchands). 
Es waren dann die vasculare Reaktion und die parenchymatose De¬ 
generation zwei von einander unabhangige, einander koordinierte Folgen 
der Einwirkung des Virus und es kdnnte in dem einen Falle — aus uns 
vorderhand unbekannten Ursachen — die eine Veranderung auftreten, 
in einem andem die zweite. 

Oppenheim und Cassirer sagen in ihrer Monographic der En¬ 
cephalitis iiber die Pathogenese unter anderem folgendes (S. 41): „Die 
Alteration des Gewebes schwankt in den friiher geschilderten Grenzen. 
Die Schadigung desselben entspringt auch hier zwei Quellen, sie ist ein¬ 
mal eine sekundare, teils durch mangelhafte Zufuhr von Ernahrungs- 
material, teils wohl auch direkt mechanisch bedingt. Anderseits weisen 
die Befunde darauf hin, daB auch eine primare Alteration des nervosen 
Gewebes vorkommt. 11 Und einige Zeilen weiter: ,,Die Moglichkeit, 
daB Nervenparenchym wie BlutgefaBbindegewebsapparat selbstandig 
und unabhangig affiziert w r erden, muB unbedingt in Erwagimg gezogen 
werden; im spateren Verlaufe konnen die beiden Erscheimmgsreihen 
sehr wohl sich gegenseitig noch beeinflussen.“ 

*) Fischer, O., Zeitschr. f. d. ges. Neurol, u. Psych. Orig. 7, Heft 1. 
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Der hier geschilderte Fall ware danach den rein degenerativen 
zuzurechnen. Der ProzeB wurde daher als akate herdfdrmige Destruktion 
bezeichnet. Es wurde der Name ..Degeneration'* nicht gewahlt, weil 
man damit einen chronischen, langsam fortschreitenden, systemweise 
sich ausbreitenden KrankheitsprozeB zu bezeichnen gewohnt ist, wobei 
die Gewebselemente langere Zeit, wenn auch in verandertem Zustande, 
noch erhalten bleiben. In dem geschilderten Falle war aber das Gewebe 
akut zerfallen, der grdBte Teil der funktionierenden Elemente war ver- 
schwunden. Der ProzeB ist also eine Art Nekrose, die im Gehim als 
Erweichung bezeichnet wird. Da man aber unter Erweichung meist 
eine durch Zirkulationsabsperrung verursachte Zerstorung des Par¬ 
enchyma versteht, hier aber eine ganz andere Atiologie angenommen 
werden muB, wurde die Bezeichnung , .herdfdrmige Destruktion" 
gewahlt. 

Noch einige Worte iiber die Bedeutung des geschilderten Befundes 
fur die Klinik. In unserem Falle selbst ist iiber die Beobachtung nervdser 
Storungen nichts bekannt. Sollte dieser Befund nicht vereinzelt bleiben 
und fanden sich solche Veranderungen im Gehim Tuberkuloser 6fter, 
dann diirften durch diesen Befund manche geheilte Falle vermeintlicher 
Meningitis tuberculosa eine bessere Erklarung finden. In der Mono¬ 
graphic von Oppenheim und Cassirer wird (S. 87) ein Fall erwahnt, 
der wegen Tuberkulose-Verdacht zunachst fur tuberkulose Meningitis 
gehalten, durch den weitem Verlauf und Ausgang in Heilung als En¬ 
cephalitis gedeutet wurde. Oppenheim berichtet in seinem Lehrbuch 
(Kap. Tuberkulose Meningitis) iiber Falle, die in Heilung ausgingen 
und die er als tuberkulose Meningoencephalitis ansprach; es lage nahe, 
anzunehmen, daB solchen Fallen, in denen der bakteriologische Nachweis 
der tuberkulOsen Meningitis nicht erbracht wurde und die in Heilung 
ausgehen, ein dem hier beschriebenen analoges anatomisches Substrat 
zugmnde liegen konnte. 

Zusammenfassung: Es wurde versucht, das anatomische Bild eines 
Prozesses, der zu herdfOrmigem Parenchymausfall im Gehim mit 
darauffolgender Komchenzellenbildung und Gliawucherung gefiihrt 
hatte, als Degeneration oder besser Destmktion nachzuweisen. Es 
hat groBe Ahnlichkeit mit dem als akute nicht eitrige Encephalitis 
gewohnlich bezeichneten ProzeB, unierscheidet sich aber von ihm 
durch das Fehlen jeder entziindlichen vascularen Beaktion. 

Dadurch wird von der Gruppe der als Encephalitis bezeichneten 
Prozesse ein anatomisch wohl charakterisiertes Bild abgetrennt, analog 
wie schon manche Autoren Falle der hamorrhagischen Encephalitis 
nicht der Entziindung sondem der Hamorrhagie zuzahlen (Straussler, 
Schroder, Spielmeyer). 
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Nachtrag. 

Eben nach Abschlufi dieser Arbeit erschien die Abhandlung ,,t)ber 
die degenerative Form der akuten Encephalitis und ihre Pathogenese" 
von O. Huber (diese Zeitschr. Orig. 9, Heft 1). Es freut mich be- 
sonders, dafi ich durch die Untersuchung des geschilderten Falles zu 
einer ahnlichen Auffassung gekommen bin wie dieser Autor. Trotz 
einzelner Unterschiede in den Fallen kommt der Autor zu fast den 
gleiohen Schliissen, dafi namlich zwischen entziindlichen und degene* 
rativen Prozessen in der Anatomie der Encephalitis unterschieden 
werden mufi. 


Erklarung der Tafel XVI. 

Fig. 1. Markherd (Markscheidenfarbung nach Weigert). Schw. Vergr. Man sieht 
zwei Lichtungen im schwarzgefarbten Mark. Die stellenweise etwas dunk- 
lere Farbung in den Herden riihrt von Komchenzellen her, die wegen ihres 
Myelingehalts sich bei Weigert - Farbung schwarzgrau farbten. 

Kg. 2. Herd an der Grenze von Rinde und Mark (Hamatoxylinfarbung nach 
Heidenhain). Schw. Vergr. Lichtung im Gewebe (hier Rinde). Darin 
als dunkle Punkte erscheinend pyknotische Ganglienzellen. 

Kg. 3. Eine Stelle aus einem Herde der Fig. 1 bei starkerer Vergr. Grenze dee 
Herdes gegen das dunkel gefarbte Mark. Die Kerne im Herd gehoren fast 
samtlich Komchenzellen an. 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Uber die postparoxysmale Albuminurie und Polyurie der 

Epileptiker. 

Von 

Direktor Dr. Hallager (Aarhus). 

Mit 1 Textfigur. 

(Eingegangen am 8. Mai 1912.) 

Im neunten Heft des vierten Bandes dieser Zeitschrift hat Herr 
R. All era ein intereaaantes Referat iiber die Ergebnisse stoffwechsel- 
pathologischer Untersuchungen bei der Epilepsie gegeben. In diesem 
Referat zitiert Herr All era meine alten Untersuchungen iiber die nach 
epileptiachen Anfallen auftretende Albuminurie und Polyurie, welcbe 
Aim indessen nur in den kurzen franzdsischen Resiimees meiner Ab- 
handlungen in „Nordiskt medicinskt Arkiv“ zuganglich gewesen sind. 

Da ich noch derselben Uberzeugung hinsichtbch der postparoxysma- 
len Albuminurie und Polyurie bin, welche ich damals vorgefiibrt habe, 
mdchte ich hier in aller Kiirze das Wichtigste meiner Erwagungen 
wiederbolen. Ioh mdchte dies um so lieber tun, weil ich der erste gewesen 
bin, welcher den von Kowalewaky nachgewiesenen Gewichtsverlust 
nach den epileptiachen Anfallen durch eine Polyurie erklart habe. 

Die Untersuchungen iiber die Folgen der Stbrungen der Nieren- 
rirkulation haben gezeigt, dab eine kurze Unterbrechung der Blutzufuhr 
zu der Niere eine Stockung der Urinsekretion bewirkt, nach welcher 
der zuerBt sezemierte Ham eiweibhaltig ist. Frangois Franck hat 
gefunden, dab wahrend eines durch Faradisation der Gehimrinde hervor- 
gerufenen Anfalles gleichzeitig eine Verminderung des Volumens der 
Niere und eine Steigerung dea Blutdrucka stattfindet. Vulpian sah 
die Niere anamisch werden und die Urinsekretion stocken, wenn er bei 
einem Hunde durch Faradisation des Gyrus sigmoideus einen Anfall 
hervorrief. 

Ein kiinstlich hervorgemfener epileptischer Anfall hat also eine 
plfitzliche Anamie der Niere zur Folge, und eine solche Anamie bewirkt 
eine vorubergehende Albuminurie. 

Ich habe anderswo die sehr interessante Mitteilung Benhams 
ritiert. Der Patient war ein herzkranker Mann, dessen Herz mehrmals 
wahrend der Untersuchung von Benham in Diastole stillstand. Der 
Puls wurde plotzlich unfiihlbar, und dann erblabte der Kranke, verlor 
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das BewuBtsein und wurde wahrend 15 Sekunden von tonisch-klonischen 
Krampfen erschiittert. Im Verlaufe von 2 x / 2 Stunden hatte Benhams 
Patient 15 solche Anfalle. In den nachsten 6 Stunden war aein Ham 
albuminhaltig; am nachsten Tage war das EiweiB wieder aus dem 
Ham verschwunden. In diesem Falle bewirkte also die Unterbrechung 
des Blutumlaufes epileptische Anfalle und voriibergehende Albuminurie. 

DaB eine transitorische Albuminurie nach epileptischen Anfallen 
vorkommen kann, ist durch viele Untersuchungen sichergestellt. Ob 
sie eine konstante Begleiterin des Anfalles ist, dariiber gehen die Ansich- 
ten der Untersucher weit auseinander. Eine langere Untersuchungsreihe 
hat mir das Resultat gegeben, daB der epileptische Anfall immer eine 
Veranderung mit sich fiihrt, welche, wenn sie groB genug ist, sich durch 
Albuminurie zu erkennen gibt. 

R* In vielen Fallen konnte ich in dem ersten nach dem Anfall gelassenen 
Ham keine Albuminurie nachweisen, wahrend bei demselben Patienten 
nach anderen Anfallen die Reaktion deutlich hervortrat. Das kommt 
daher, daB der Ham nur wenig eiweiBhaltig ist, und daB die EiweiB- 
haltigkeit nur sehr kurze Zeit dauert. Wenn der eiweiBhaltige Urin 
mit groBeren Mengen vor dem Anfalle oder langere Zeit nach dem An¬ 
falle sezemierten Urins vermischt ist, wird die prozentische Menge des 
Albumens zu klein, um mit Sicherheit nachgewiesen werden zu kOnnen. 

Man kann diese Verhaltnisse am besten an den Fallen studieren, 
wo ein Epileptiker an einer chronischen Nierenkrankheit mit Albumi¬ 
nurie leidet. In solchen Fallen bewirkt der epileptische Anfall konstant 
eine leicht nachweisbare Vermehrung der EiweiBhaltigkeit des Haros. 

Ich habe Gelegenheit gehabt mehrere solche Falle zu beobachten, 
und bei zwei der Patienten habe ich den Ham langere Zeit hindurch. 
taglich und nach Jedem Anfall untersucht. Ich fand konstant in dem. 
ersten nach dem Anfall gelassenen Ham eine Vermehrung der pro- 
zentischen EiweiB menge. Diese Vermehrung war bisweilen sehr bedeu- 
tend, bis auf mehr als das Fiinffache, und sie dauerte, wenigstens in 
einem Falle, bedeutend langer als die Albuminurie bei nicht nieren- 
kranken Epileptikem. Die grdBte Vermehrung der EiweiBhaltigkeit 
fand ich immer in dem ersten nach dem Anfall sezemierten Ham. Bei 
einer meiner Kranken, deren Albuminurie nur gering, aber konstant 
war, dauerte die Vermehrung der EiweiBmenge im Ham bisweilen 
weniger als eine halbe Stunde. 

Auch bei nicht nierenleidenden Epileptikem habe ich immer Albumin- 
reaktion erhalten, wenn es mir gelungen ist, den in den ersten 5—15 Mi- 
nuten nach dem Anfall sezemierten Urin zur Untersuchung zu bekommen 
also namentlich in Fallen, wo sich die Blase wahrend des Anfalles 
vOllig entleert hatte. 

Eine solche ganz kurzdauemde Albuminurie kann man sich wohl 


Digitized by 


Gck 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Cber die postparoxysmale Albuminurie und Polyurie der Epileptiker. 299 

nur als von einer voriibergehenden Zirkulationsstdrung herriihrend 
denken. Man hat versucht, die postparoxysmale Albuminurie durch 
die mit starken Krampfanfalien folgende vendse Stase zu erklaren. 
Diese Theorie wird aber dadurch hinfallig, dab die Albuminurie, wie 
schon Huppert nachgewiesen hat, auch nach Anfallen von Petit mal 
auftritt. 

Es bleibt dann nur die Erklarung ubrig, dab die postparoxysmale 
Albuminurie die Folge einer sehr kurzdauemden Anamie der Niere ist. 

Bei den Untersuchungen iiber die postparoxysmale Albuminurie 
liegt die Schwierigkeit in dem Nachweis ganz kleiner Mengen von 
EiweiB. Die Diagnose der Polyurie wird dadurch erschwert, daB die 
normale Hammenge innerhalb ziemlich weiter Grenzen schwanken 
kann. Die Vermehrung der Hammenge muB recht bedeutend sein, 
bevor man die Diurese abnorm groB nennen kann. Wenn aber ein Kran- 
ker, ohne vermehrte Fliissigkeitszufuhr, in den ersten 24 Stunden nach 
einem epileptischen Anfall 3—4 1 Ham laBt, dann kann man zweifels- 
ohne von einer postparoxysmalen Polyurie sprechen. 

Nur zwei meiner Patienten haben so groBe Gewichtsverluste — imd 
entsprechende VergrdBerungen der Hammenge — nach den Anfallen 
gehabt, daB ich mit Sicherheit diese Phanomene als ..postparoxysmale** 
betrachten konnte. Einen dieser Patienten habe ich Monate hindurch 
kontrolliert, und zwar taglich die Diurese und das spezifische Gewicht 
des Hams, die Hamstoffmenge, das Gewicht der Fakalien, das KOrper- 
gewicht und die Menge der festen und fliissigen Nahrungsmittel be- 
stimmt und notiert. 

Ich fiige die Kurve dieser alten Untersuchungen bei (Fig. la/b). Es 
geht aus ihr hervor, daB zwei oder drei nahe aufeinander folgende An- 
falle einen Gewichtsverlust von mehr als 2 kg in 24 Stunden zur Folge 
haben konnten, und daB gleichzeitig eine Vermehrung der Hammenge 
bis auf mehr als 3 Liter stattfand. Die Vermehrung der Hamstoffmenge 
war nicht grbBer, als daB sie von der VergrOBerung der Hammenge 
herruhren konnte. Das spezifische Gewicht das Hams war — was nicht 
aus der Kurve hervorgeht — bei den sehr groBen Hammengen ent- 
sprechend niedrig. 

Die Erklarung Rohdes, daB die postparoxysmale Polyurie von 
einer vorhergehenden Verminderung der Hammenge — einer ,,pra- 
paroxysmalen Oligurie** — bedingt sei, trifft fur meine Falle nicht zu. 
Aus der Kurve geht hervor, daB die Hammenge in den vier Monaten 
ziemlich unregelmaBig schwankte, daB auf die groBen Vermehrungen 
der Hammenge eine Verminderung folgte, daB sich aber keine konstante 
„praparoxysmale Oligurie" fand. 

Was die Frage der „interparoxysmalen" Polyurie betrifft, geht axis 
meinen Untersuchungen hervor, daB zuweilen ein Gewichtsverlust und 

Fortsetzung Biehe S. 802. 
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eine Polyurie sich finden, ohne daB ein Anfall wahrgenommen ist. Aber 
in einigen dieser Falle wurde am Morgen des Tages der Polyurie ein 
ZungenbiB bei dem Patienten konstatiert, oder das Kopfkissen war 
von einer roten Fliissigkeit durchnaBt. Die „interparoxysmale“ Ver- 
mebrung der Hammenge riihrt wobl immer, wenn sie groB genug ist, 
um als Polyurie charakterisiert zu werden, von einem nicht observierten, 
gewbhnlich nachtlichen, Anfall her. 

Wenn die postparoxysmale Aibuminurie die Folge einer schnell 
voriibergehenden, durch Konstriktion der NierengefaBe hervorgerufenen 
Anamie der Niere ist, so ist es leicht verstandlich, daB eine durch re- 
aktive GefaBdilatation bedingte Hyperamie danach entstehen und eine 
Polyurie verursachen kann. Vielleicht, Ja wahrscheinlicherweise, ist 
die Diurese nach einem epileptischen Anfall immer grdBer, als sie, 
ceteris paribus, ohne den Anfall gewesen ware. Kleine Vermehrungen 
der Hammenge kann man ja nicht konstatieren. 

Warum die postparoxysmale Polyurie in einigen Fallen sehr groB 
ist, wahrend in anderen Fallen keine VergrdBerung der Diurese kon¬ 
statiert werden kann, geht nicht aus meinen Untersuchungen hervor. 

Ohne Zweifel hangt die GroBe der sekundaren Hyperamie und damit 
die Gr6Be der Vermehrung der Hamsekretion zum Teil von der Inten- 
sitat und Dauer der primaren Anamie, zum Teil von individuellen Ver- 
haltnissen ab. 
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Zar pathologischen Anatomie der juvenilen Form der amau 

rotischen Idiotie. 1 ) 


Von 

Dr. F. Schob, 

Oberarzt an der st&dtischen Heil- und Pflegeanstalt Dresden. 

Mit 20 Textfiguren und 1 Tafel. 

(Eingegangen am 23. April 1912.) 

Bislang liegen nur wenig genauere pathologisch-anatomische Unter- 
suchungen von Fallen der amaurotischen Idiotie vor, die nicht zur 
Tay-Sachs-Schafferschen Form gehoren. Es sind, soweit ich die 
Literaturiibersehe, dieFalle von Spielmeyer, Vogt, Behr, Jansky, 
Rogalski. Diesen Fallen mochte ich im folgenden einen weiteren 
hinzufiigen. 

Zusamme nfassung. 

a) Klinisch: 8jahriger Knabe, aus christlicher Familie stammend, Fa- 
miliaritat nicht sicher; im 2. und 3. Lebensjahre Krampfe; Rachitis; mit 2 8 / 4 Jah- 
ren gelaufen; mit 3 Jahren gesprochen; leidliche geistige Entwicklung bis zdm 
5. Jahr; von da an zunehmender geistiger Verfall mit Verlust der Sprache und 
Unreinliehkeit. Keine sichere Amaurose, Pupillenreaktion erhalten, keine aus- 
gesprochenen Paresen; maBiger Hydrocephalus; Marasmus. Tod mit 8 Jahren* 

b) Se ktion: Betrachtlicher Hydrocephalus externus, rnaBige Pachymeningitis 
haemorrhagica interna; sehr starke Leptomeningitis chronica, namentlich liber 
den vorderen Partien des Gehims; keine Atrophie des Gehirns selbst, geringer 
Hydrocephalus intemus. Negativer Ausfall der Wassermannschen Reaktion 
im Leichenblut. 

c) Mikroskopisch: Typische Blahung der Ganglienzellen im gesamten 
Zentralnervensystem mit Auflosung der Tigroidkdrper im Bereiche der Zell- 
schwellung; in der Rinde keine normalen Zellen mehr nachweisbar, in Himstamm, 
Medulla und Cerebellum neben total geblahten Zellen auch zahlreiche partiell 
geblahte und vereinzelt normale Zellen. Hochgradige, meist partielle Blahung der 
Apicaldendriten der Purkinjeschen Zellen. Im Fibrillenbild, soweit verwertbar, 
Auflosung oder starke Lockerung des endocellularen Netzwerks, AuBenfibrillen 
erhalten. Der Inhalt der geblahten Zellpartien farbt sich mit Sudan HI und 
Sch&rl&chrot kraftig rot, mit Heidenhainschem Hamatoxylin grauschwarz bis 
schwarz; nur an einigen Zellen Einlagerung eines gelblich-griinlichen Pigmentes. 
An der zelligen Glia Wucherungserscheinungen. Markscheidenbild im ganzen fast 
unverandert. 

Starke chronische fibrose Leptomeningitis; weder an Pia- noch an Hira- 
gefaBen entziindliche Infiltration. 

l ) Vgl. Miinch. med. Wochenschr. It, Nr. 9. Sitzungsbericht der Gesellsch. 
fur Natur- u. Heilkunde zu Dresden. 
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I. Krankengeschichte. 

G., Bruno, geb. Dezember 1902, gest. Dez. 1910. Aus der Anamnese ist 
folgendes hervorzuheben: 

Die El tern entstammen beide christlichen Familien; verwandtschaftliche Be- 
ziehungen zu jiidischen Familien werden negiert, Blutsverwandtschaft wird in 
Abrede gestellt. Der Vater, Markthelfer, macht einen etwas heruntergekommenen 
und dementen Eindruck, er ist Trinker und leidet an starkem Strabismus divergens. 
Lues wird in Abrede gestellt. Die Mutter ist angeblich gesund; sie hat f iinf mal geboren, 
auBerdem hat sie gleich wahrend der ersten Schwangerschalt eine Fehlgeburt durch- 
gemacht. Sonst in der Aszendenz von Geisteskrankheit usw. nichts bekannt. 

Die vier Geschwister des Pat. sind samtlich gestorben; iiber diese Kinder sind 
folgende Angaben gemacht worden: 

1. Kind, Madchen, fast immer kranklich, hat Keuchhusten, Masern, Lungen- 
entziindung durchgemacht und ist im Alter von 4 Jahren nach einer 3 Wochen 
dauernden Gehimentziindung verstorben. Soil geistig gut entwickelt gewesen 
sein und gut gesehen haben. 

2. Kind, Knabe, nur einige Monate alt geworden. Naheres nicht zu erfahren. 

3. Kind, Knabe, desgleichen. 

4. Kind, Knabe, angeblich gesund gewesen, Todesursache nicht sicher fest- 
zustellen: einmal sagt Vater, der Knabe sei einer Nierenentziindung erlegen,*ein 
anderes Mal, er sei im AnschluB an einen Sturz verstorben. 

Pat. selbst ist als letztes Kind geboren; Schwangerschaft und Geburt waren 
normal; gleich nach der Geburt war der Kopf angeblich schon zicmlich groB; bis 
zum 2. Jahre litt der Knabe an Rachitis. Mit 3 / 4 Jahren traten Krampfe auf, nicht 
„groBe Krampfe“, sondem nur im Kopf, mit Augcnverdrehung“; einmal war er 
dabei wie tot. Diese Krampfe dauerten nur bis zum 3. Jahr. Mit 2 3 / 4 Jahren lemte 
Pat. laufen, mit 3 Jahren sprach er leidlich und entwickelte sich leidlich bis zum 

5. Jahr. Von daanging er allmahlich zuriick, spielte nicht mehr, wurde interesselos, 
rannte nur noch mit den andern Kindern umher; allmahlich verlor er auch die Sprache, 
soli zuletzt nur noch etwas wie „Zucker“ gesprochen haben. Wahrend er friiher 
mit dem Loffel gegessen hatte, muBte er spater wieder vollig gefuttert werden. 
SchlieBlich wurde er auch unrein. t)ber Sehstorungen haben die El tern bei der 
Zufiihrung keine Angaben gemacht. 

Am 17. Oktober 1910 wurde Pat. der Anstalt zugefiihrt. 

Status: MaBig genahrter, sehr blasser Junge. Kopf im Vcrhaltnis zum librigen 
Korper sehr groB, hydrocephaler Quadratschadel, stark ausladende Scheitelhocker, 
groBter Kopfumfang 53cm, Fontanellen geschlosscn. Keine wesentlichcn De¬ 
genera tionserscheinungen. Augenbewegungen soweit priifbar frei; Pupillen an- 
nahemd gleich weit, reagieren auf Licht; im Facialisgebiet, ebenso an der Gaumen- 
muskulatur keine sicheren Lahmungserscheinungen, doch war die Gesichtsmusku- 
latur schlaff, das ganze Gesicht ohne Ausdruck. Herz und Lungen ohne krankhafte 
Veriinderungen. Gesamtmuskulatur sehr reduziert; Arme frei beweglich, keine 
Spasmen, keine Steigerung der Reflexe. Bauchdeckenreflexe beiderseits lebhaft. 
Untere Extremitiiten: keine Differenz im Umfang zwischen rechts und links; im 
r. Bein vielleicht geringer spastischer Widerstand, doch ist eine genaue Unter- 
suchung mit Riicksicht auf das widerstrebende Verhalten des Pat. kaum moglich. 
Gang steifbeinig, unsicher und sehr zogernd. Patellarreflex r. == 1. etwas gesteigert, 
Achillessehnenreflex r. = 1. gesteigert, beiderseits schnell erechopfbarer Klonus. 
Plantarreflex beiderseits Beugung. Am Skelett maBige Spuren iiberstandener 
Rachitis, Urin frei von EiweiB und Zucker. Sensibilitat: Schmerzempfindung 
vorhanden; lokalisiert richtig; andere Qualitaten nicht zu untersuchen. Greift 
sicher. Gehor: offenbar erhalten. 
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Se h sc harfe: Pat. hat weder auf den Arzt noch auf das Personal den Eindruck 
gemacht, als ob er nichts sahe. Er fixiert z. B. die vorgehaltene elektrische Taschen- 
lampe. Auf Grund der Untersuchung ist auch der Vater, der bei Einlieferung dee 
Knaben nichts iiber Abnahme der Sehscharfe berichtet hat, nochmals genau iiber 
die Sehscharfe befragt worden; er behauptet, nichts von Abnahme der Sehkraft 
bemerkt zu haben, der Knabe habe noch bis zuletzt auf dem Tisch den Zucker mit 
den Augen gesucht, er sei aber beim Laufen auf der StraBe etwas unsicher gewesen. 
(Angaben des Vaters wenig zuverlassig.) Eine Augenhintergrundsuntersuchung, 
die mit Riicksicht auf den hydrocephalen Schadelbau vorgenommen werden sollte, 
war wegen des starken Widerstrebens des Knaben nicht durchfiihrbar. Es laBt 
sich somit weder iiber die Sehscharfe noch iiber den Augenhintergrund ein bestimm- 
tes Urteil abgeben; vielleicht ist sein zogerndes Verhalten beim Gehen durch 
mangelhaftes Sehvermogen bedingt gewesen. 

Psychisch: Spricht weder spontan, noch auf Befragen; angstlich sobald 
jemand zu ihm tritt, abweisend; lacht nicht, wenn man freundlich zu ihm spricht. 
Bei Anreden kaum zu fixieren. Sich selbst iiberlassen, weint und jammert Pat. 
haufig ohne Grund in hilfloser Weise vor sich hin; die meiste Zeit aber sitzt er 
ohne eigentlich angstlichen Gesichtsausdruck stumpf auf seinem Stiihlchen, nimmt 
an seiner Umgebung keinerlei Anteil, zeigt einen ganz auffallenden Mangel an 
Spontaneitat. In den ersten Tagen, wo er noch auBer Bett war und regelmaBig 
abgefuhrt werden konnte, nicht unrein. Sehr wdderstrebend gegen jeden Versuch, 
ihn zu untersuchen. 

Verlauf: Schon nach wenig Tagen wird Pat. raehr und mehr widerstrebend 
bei Nahrungsdarreichung; er verfallt infolgedessen sehr rasch und wird bett- 
lagerig. Im iibrigen blieb der Befund unverandert. Nach 1V 2 monatiger Anstalts- 
behandlung trat der Tod ein. Die klinische Diagnose wurde gestellt auf Idiotie 
bei Hydrocephalus. 

II. Sektionsbefund. 

Schadelhohle: Schadel sehr groB, Dura stark gespannt; bei ihrer Er- 
offnung flieBt reichlich kl&re Fliissigkeit ab. Die Innenflache der Dura ist an einigen 
Stellen des Stimhims mit den weichen Hauten verklebt und in ganzer Ausdehnung 
mit feinen fibrinosen Hautchen bedeckt, die vielfach braunlich verfarbt sind. Die 
weichen Haute sind, namentlich im Bereich des Stimhims, stark verdickt, triib, 
sulzig und undurchsichtig. Das Gehirn ist ziemlich groB, die Konsistenz ziemlich 
derb, die Windungen sind nicht atrophisch, die Sulci klaffen nicht. Die Ventrikel 
sind nur ganz maBig erweitert und enthalten eine leicht blutig gefarbte etwas 
trube Fliissigkeit. Das Gehirn wird zunachst in to to in Formalin fixiert. Bei der 
bald danach vorgenommenen Zerlegung in einzelne Scheiben zeigt sich die 
Rinde vom Mark gut abgesetzt, nirgends Anzeigen von Atrophie. Herde sind 
im Marklager nirgends vorhanden. — Die GefaBe an der Basis wie an der Kon- 
vexitat sind uberall zartwandig. 

Aus dem iibrigen Sektionsbefund sei folgendes hervorgehoben: stark ab- 
gemagerte Leiche, Fettpolster gering, Muskulatur schwach entwickelt. Das Hera 
entepricht der GroBe der Faust, Endocard und Klappen intakt, Muskulatur rosa. 
Intima der groBen GefaBe glatt. Im rechten Unterlappen mehrere, teilweise 
konfluierende bronchopneumonische Herde, sonst sind Lungen hellrot und uberall 
lufthaltig. Milz etwas vergroBert, ziemlich derb, Pul pa quillt etwas vor. Xieren 
ohne krankhafte Veranderungen. 

Sektionsdiagnose: Bronchopneumon. Herde im rechten Unterlappen; 
geringe Bronchitis, geringer Milz turn or. Pachymeningitis haemorrhagica interna, 
Leptomeningitis chronica; maBiger Hydrocephalus intemus, starkerer Hydro- 
cephalus extemus. 
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Mit Riicksicht auf die starke Leptomeningitis und die Pachymeningitis haemor- 
rhagica interna, die zuersfc den Verdacht auf juvenile Paralyse nahelegten, wurden 
noch Leichenblut und Ventrikelflussigkeit fiir die Wassermannsche Reaktion 
entnommen; die Reaktion fiel am Leichenblut negativ aus, die Ventrikelflussigkeit 
war zur Vomahme der Reaktion nicht mehr geeignet. Die Eltem des Knaben 
konnte ich leider nicht dazu bringen, sich der Vomahme der Wassermannschen 
Reaktion zu unterziehen. 

III. Mikroskopische Untersuchung. 

Fiir die Untersuchung stand nur formolfixiertes Material zur Verfugung. 
Untersucht wurden Stiicke aus den verschiedensten Partien der Himrinde, aus den 
zentralen Ganglien, aus dem Himstamm und der Medulla oblongata, aus dem 
Kieinhira. 

1. Ganglie nzelle n. a) Farbung mit Toluidinblau, Cresylviolett. 

Ri nde: Schon bei schwacher VergroBerung fallt auf, daB die Zellen samtlicher 
Schichten stark geblaht sind und anstatt der Dreieckform bzw. der eckigen Kon- 
turen fast samtlich eine mehr oder weniger deutliche Rund- oder Ballonform auf- 
weisen. Die Schichtung ist dabei nicht wesentlich gestort; nur fallen stellenweise 
in den Schichten kleine Liicken auf, als ob hier Zellen fehlten. Man sieht auch bei 
schwacher VergroBerung schon sehr deutlich, daB der geblahte Zelleib namentlich 
in den Schichten der Pyramiden ziemlich blaB gefarbt ist und daB der Kem ge- 
wohnlich verlagert und besonders haufig in den Spitzenfortsatz hineingedrangt 
ist (Fig. 1—8). 

Untersucht man nun bei starken VergroBerungen, so sieht man, daB fast keine 
Zelle aus irgendciner Schicht noch normale Form und Farbung aufweist. Die 
Pyramidenzellen namentlich weisen an Stelle ihrer Dreiecksform fast samtlich eine 
ausgesprochene Ballonform bzw. Bimenform auf (Fig. 1, 2); nach dem Spitzenfort¬ 
satz zu verjungen sich die Zellen etwas; nur ganz wenig Zellen lassen die Pyramiden- 
form noch andeutungsweise erkennen, so in der Zentralwindung vereinzelte Beetz- 
sche Pyramiden. Ebenso ausgesprochen ist die Blahung des Zelleibs an den poly- 
morphen Zellen, doch ist hier der Zelleib nicht immer ausgesprochen ballonfdrmig, 
sondem auch bald mehr kreisrund, bald mehr oval usw. Durch diesen Schwellungs- 
vorgang sind die Zellen auch vergroBert und erscheinen so stellenweise recht dicht 
aufeinander geriickt. 

Die Zellen der Pyramidenschichten sind mit wenig Ausnahmen sehr blaB ge¬ 
farbt, scharfer tingiert sind die Zellen der tiefsten Schichten an der Markrinden- 
grenze. 

Bei genauerer Untersuchung zeigt sich, daB an vielen Stellen nicht nur der Zell- 
leib, sondem auch ein basaler Fortsatz geschwollen ist (Fig. 3, 5, 7). Dieser Fort- 
satz geht meist, doch nicht immer, von der Mitte der Basis ab: entweder geht der 
Zelleib direkt ohne scharfe Abgrenzung in den Fortsatz iiber oder aber — und daa 
ist haufiger — der Fortsatz ist an seiner Abgangsstelle noch verhaltnismaBig schmal 
und erweitert sich distal kometenschweifartig. Meist ist der Fortsatz noch blasser 
in seiner Tinktion als der Zelleib selbst, so daB er nur an ungeniigend differenzierten 
Toluidin- und Cresylviolettpraparaten deutlicher hervortritt. 

Die Zellkontur ist meist nur sehr blaB, scharfer an den Zellen der tdefstan 
Schichten; doch sind die Zellgrenzen meist noch erhalten; ganz vereinzelt findezl 
sich Reste von offenbar zugrunde gegangenen Zellen, selten sind auch sklerosierte 
Zellen. 

Bei mittlerer VergroBerung scheinen die Zelleiber ausgefiillt mit einem fein 
komigen, in den Pyramidenzellen weniger dichten blaulioh oder violett tingierteu 
Inhalt; bei Immersion zeigt sich, daB diese feine Komung groBenteils retikul&r 
ist, in den groflen blassen Zellen ist das Reticulum sehr blaB, weitmaschig, stellen* 
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weise sind Liicken im Maschengewebe, die Knotenpunkte des Netzwerks sind ofters 
durch die Einlagerung kraftiger tingierter Kornchen markiert (Fig. 1—8). In 
manchen Zellen ist aber diese retikulare Struktur nur noch andeutungsweise vor- 
handen; der ganze Inhalt ist fein staubformig. In den besser erhaltenen Zellen 
dagegen, namentlich in den Zellen der tieferen Schichten stellt der Inhalt haufig 
ein ziemlich kraftig tingiertes Reticulum dar. Dieselbe Struktur zeigt der Inhalt 
des geblahten Basalfortsatzes (Fig. 2, 6, 7); doch ist das retikulare Gewebe meist 
recht schwach tingiert. Die ubrigen Dendriten sind gewohnlich weder geblaht 
noch auch, abgesehen von den seltenen sklerotischen Zellen abnorm weit sichtbar; 
der Spitzenfortsatz aber ist manchmal etwas verbreitert und wenigstens im An- 
fangsstiick, etwas retikular gebaut. Die Tigroidschollung ist nicht mehr vor- 



Fig. 1—8. Cresylviolett und Toluidinblau. Zellformen aus der Hirnrinde. Zellblithuog, in 8, 5, 7 
auch Bl&hung deg Basalfortsatzes; Auflosung der Tigroidkorper, an ihrer Stelle reticulfires 

Gewebe; Kemverlagerung. 


handen; nur an ganz wenigen Zellen ist um den Kern herum noch eine Andeutung 
von Tigroidkorpem nachweisbar. 

Die Kerne zeigen vielfach Veranderungen. Meist sind sie in ihrer Lage ver- 
andert; fast nie liegt der Kern in der Mitte der Zelle, gewohnlich ist er nach der 
Peripherie, an den ballonformig geblahten Pyramidenzellen mit einer gewissen 
RcgelmaBigkeit nach dem Spitzenfortsatz zu verlagert; vielfach ist er geradezu 
in den Spitzenfortsatz hineingepreBt. Weiter zeigt der Kern groBe Schwankungen 
hinsichtlich der Form und der Farbung; wahrend zahlreiche Kerne eine schone 
runde oder leicht ovale Form aufweisen, sind andere wie eingedellt; wo der Kern 
in die Spitze hineingepreBt ist, hat er nicht selten Dreiecksform angenommen; 
andere wieder zeigen wellige oder zackige Kontur, bieten deutliche Erscheinungen 
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von Schrumpfung. Viele von den runden Kemen zeigen deutlich scharf gefarbte 
Zellmembran, einige Komchen auf hellem Grund und einen schonen runden Nucle¬ 
olus; viele sind aber auch auffallig blaB gefarbt; die eingedellten und geschrumpften 
Kerne dagegen sind vielfach mehr oder weniger dicht diffus blau gefarbt, das 
Kemkorperchen hebt sich nur wenig ab. An einzelnen Zellen sind auch Auflosungs- 
erscheinungen am Kern (Schwund der Kemmembran, des Kemkorperchens) 
nachweisbar (Fig. 6). 

Die beschriebenen Zellveranderungen finden sich an alien untersuchten R Laden- 
stellen; die Intensitat der Erkrankung zeigt in den verschiedenen Rindenpartien 
keine nennenswerten Differenzen; die Sehsphare ist ebenso erkrankt, wie die iibrige 
Rinde. Eine besondere Erwahnung verdient nur die Rinde des Ammonshornes: 
sehr viele, namentlich die meisten groBen Pyramidenzellen zeigen sehr ausgepragte 
ballonformige Schwellung mit Verdrangung des Kerns und teilweise auch Blahung 
des Basalfortsatzes; aber recht oft lassen sich um den Kern oder wenigstens im 
Anfangsteil des Spitzenfortsatzes noch deutliche Reste von Tigroidkorpem nach- 
weisen. Zahlreiche andere Zellen wieder haben ihre auBere Form noch leidlich 
bewahrt, der Kern liegt noch in der Mitte, aber das Plasma zeigt doch schon re- 
tikularen Bau; auch an solchen weniger geblahten Zelleibern besteht zuweilen 
deutliche Blahung eines basalen seitlichen oder mittleren Dendriten (Fig. 5). 

Zentralganglien, Hirnstamm, Medulla oblongata: Die Befunde in 
diesen Abschnitten zeigen so weitgehende Ubereinstimmung, daB sich ihre gemein- 
same Besprechung rechtfertigt. Die Verhaltnisse ahneln sich hier insofern, als sich 
nebeneinander ziemlich gut erhaltene Zellen, total geblahte Zellen und endlich zahl¬ 
reiche partiell befallene Zellen finden. Fast in alien Praparaten finden sich einzelne 
Zellen, die in ihrer Form wie in ihrer Struktur kaum Abweichungen von der Norm 
erkennen lassen; die Tigroidkorperchen sind in den Zellen und in den Fortsatzen 
schon erhalten, die auBere Form ist normal; der Kern liegt an normaler Stelle. 
Haufig handelt es sich bei diesen wohl erhaltenen Zellen um kleine Zellexemplare, 
doch sind auch groBere Zellen vereinzelt gut erhalten. Weiter findep sich total 
geblahte Zellen mit vollkommenem Schwund der Tigroidschollen, mit hochgradiger 
Blahung eines oder mehrerer Fortsatze; die Formen der geblahten Zellen sind sehr 
mannigfaltig, teilweise sehr auffallend: wurstformig, bimenformig und andere 
bizarre Formen. Der Zellinhalt ist retikular, grober oder feiner, stellenweise findet 
sich staubformiger Inhalt. 

Am interessantestcn sind aber die zahlreichen Zellen, wo nur ein Teil der 
Zelle erkrankt ist, wahrend die andere Halfte der Zelle noch normale Struktur 
zeigt; unter diesen Zellen finden sich zahlreiche Ubergange zu den total geblahten 
Zellen und zu den erhaltenen Zellen. 

Typische Vertreter dieser Zeliform sind so gebaut, daB an der einen Seite der 
Zelle der gut erhaltene Kern mit gut erhaltenen Tigroidkorpem liegt, die auch 
in den Anfangsteilen der Dendriten dieser Seite noch gut erhalten sind. Die andere, 
groBere oder kleinere Halfte ist deutlich geblaht, ballonformig oder sackfftrmig, 
zeigt bisweilen auch einen oder mehrere geblahte Fortsatze. Der Inhalt des ge¬ 
blahten Teiles zeigt retikularen Bau, nach dem gesunden Teil zu ist das Netz grober, 
und in den Maschenknoten liegen noch deutlich grobe Schollen, die Reste der 
Tigroidkorper (Fig. 9—11). 

An manchen Zellen ist die erhaltene Partie sehr klein, nur ganz wenig Schollen 
sind um den Kern herum noch erhalten, und in noch weiter fortgeschrittenen Stadien 
ist keine eigentliche ganz gesunde Zellpartie mehr vorhanden, aber um den Kem 
herum zeigen die Maschenknoten noch deutliche Einlagerung von groben Tigroid- 
schollenresten (ahnlich in Fig. 10). 

An anderen Zellen wieder findet sich in dem sonst gut erhaltenen Zellplasma 
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ein (manchmal auch zwei) Herd, meist rund, in dessen Bereich die Tigroidschollen 
fehlen; der Herd ist rings umschlossen von tigroidhaltigem Zellplasma; in vielen 
starker befallenen Zellen ist dann die Grenze des geblahten Teiles nach dem er- 
haltenen Zelleib zu bogenformig konvex, so daB der Herd seitlich noch von Tigroid- 
korperchen begrenzt wird (Fig. 9). 

Eine eigenartige Erscheinung des geblahten Teiles an vielen Zellen ist noch 
nachzuholen; an zahlreichen Zellen erscheint der Inhalt des geblahten Teiles nicht 
retikular, sondern eigenartig schollig: die Schollen sind rund oder polygonal, ziem- 
lich gleich groB, erscheinen an wenig differenzierten Zellen mehr blau, an weiter 


Fig. a—11. Crcsylviolett und Toluidinblau. Partiell erkrankte motorische Zellen aus der Qegend 
der Pyramidenkreuzang. Schwund der Tigroidkdrper in der erkrankten Zellh&lfte. 


differenzierten gelblich-griinlich und etwas gliinzend; an einigen Zellen lassen sich 
zwischen diesen Schollen blaue Stippchen, an einzelnen sogar ein deutliches blaues 
Reticulum nachweisen: es hat sich also an diesen Zellen nicht nur ein Reticulum, 
sondern auch der in den Maschen des Reticulums sitzende Inhalt gefarbt. 

Kleinhirn: Ganz besonders auffallig sind die Veranderungen der Kleinhirn- 
rinde. (Zeichnungen nach Crcsylviolett- und Toluidinpraparaten sind nicht an- 
gefertigt worden, da die Veranderungen bei diesen Farbungen nicht so schon her- 
vortreten, wie bei anderen Methoden; ich verweise zu den folgenden Ausfiihrungen 
iiber die Kleinhirn veranderungen auf die Fig. 13—20 und Tafel XVII, Fig. 1.) 

Betrachten wir zunachst die Zelleiber der Purkinjeschen Zellen, so sieht 
man zahlreiche gut erhaltene Zellen mit normaler Tigroidschollung. Dann sieht 
man Zellen, wo auf der einen Seite der Kern umgeben von einem dunklen Hofe 
liegt, wahrend der iibrige Teil der Zelle geblaht ist, Schwmnd der Tigroidschollen 
und an ihrer Stelle ein retikulares Gewebe aufweist. Der Hof um den Kern ist 
gegeniiber den geblahten Zellpartien mehr oder minder scharf abgesetzt; er ent- 
halt nicht selten deutliche Tigroidkorper. In anderen Zellen ist ein solcher Kernhof 
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nicht vorhanden; aber um den Kem liegen noch Tigroidschollen und dann erfoigt 
allmahlich der Ubergang zu dem geblahten Zellteil. Seltener sind total geblahte 
Zellen mit volligem Schwund der Tigroidschollen oder nur noch Andeutung von 
Schollenresten in den Maschenknoten; es finden sich aber hier auch deutlich 
Zellen, die offenbar nahe vor dem Untergang stehen: die ganze Zelle ist eigentiim- 
lich blaB, das Reticulum unseharf, Kemmembran und Kemkorperchen auffallig 
blaB und verwaschen, und in manchen Zellen ist an Stelle des Kerns nur noch ein 
heller Fleck umgeben von blassen blaulichen Schollen vorhanden. 

In den partiell geblahten Zellen — es finden sich Zellen mit ganz kleinen und 
sehr groBen Herden — ist der Herd bald an der Basis, bald seitlich, bald an der 
Abgangsstelle des Hauptdendriten gelegen, auf den er nicht selten (ibergreift; 
nicht selten sind mehrere Blahungsherde in einer Zelle zu sehen. 

Interessanter und auffalliger noch als die Veranderungen der Zelleiber sind die 
pathologischen Veranderungen an den Dendriten der Pur kin jeschen Zellen in 
der Molekularschicht. Schon bci schwacher VergroBerung sieht man an ungeniigend 
differenzierten Praparaten — nur an solchen treten bei Cresylviolett oder Toluidin 
die Veranderungen geniigend her vor — in alien Hohen der Molekularschicht bis 
dicht an den Rand der Rinde heran groBere (bis zur doppelten Gr5Be der Pur- 
kin jeschen Zellen) und kleinere scharf begrenzte, mit komigem Inhalt ausgefiillte, 
rundliche, ovale, spindlige, sackformige oder auch ganz unregelmafiig gestaltete 
helle Herde, die schon bei dieser VergroBerung deutliche Beziehungen zu den Ver- 
zweigungen der Dendriten erkennen lassen. 

Untersucht man mit starkerer VergroBerung, so sieht man, daB diese Herde 
weiter nichts sind, als lokale enorme Auftreibungen der Dendriten der Pur kin je¬ 
schen Zellen. 

Solche Auftreibungen finden sich bald dicht (Fig. 16, 17, 19, 20) an der Zelle — 
schon oben ist erwahnt, daB die Zellblahung sich stellenweise auf den Apikaldendri- 
ten fortsetzt — bald weiter von der Zelle entfernt (Fig. 13, 14, 15,17). GroBe runde 
Auftreibungen sitzen mit Vorliebe an solchen Verzweigungen, die parallel der Grenze 
der Kornerschicht verlaufen, zwischen den Pur kin jeschen Zellen; liegen die 
Auftreibungen im geraden Verlauf eines Dendritenastes so sind sie meist spindel- 
formig (Fig. 14, 15, 18); haufig haben sie sich an Astwinkeln (Fig. 13) entwickelt; 
sie ahneln dann mit den schmalen Fortsatzen, die von ihnen weiterziehen, der 
Schaufel eines Geweihes mit Zacken; aber auch ganz bizarre (Fig. 17), sackartige 
und polygonale Formen kommen vor, namentlich wenn Dendriten verzweigungen 
im Langsverlauf betroffen sind, die viele Seitenastchen abgeben. Jenseits und 
diesseits der geblahten Stellen sind die Fortsatze meist ganz normal; auch die 
abgehenden Seitenastchen erscheinen von normaler Breite. Manchmal sitzen im 
Verlauf eines Dendritenzwciges mehrere Blahungsherde, wahrend andere Fort¬ 
satze ganz frei sind. Neben diesen circumscripten Herden findet sich an manchen 
Fortsatzen auch liber groBere Strecken hin cine maBige Blahung des ganzen Fort- 
Bat zes. Die Erkrankung des Zelleibes und der Fortsatze korrespondiert nicht ganz, 
man sieht wenig veranderte Zellen mit ungeheuer geblahten Fortsatzen und um- 
gekehrt stark veranderte Zellen mit gut erhaltenen Fortsatzen. Der Inhalt 
der geblahten Stellen erscheint bei schwacherer VergroBerung komig, bei starkerer 
retikular oder staubformig; die geblahten Stiicke der Fortsatze sind blasser gefarbt 
als entsprechende Herde im Zelleib selbst. 

In der Kornerschicht sieht man vereinzelt groBere Zellen mit deutlich ge- 
blahtem und retikular gebautem Zelleib, es handelt sich wohl um groBe Korner- 
zellen (Tafel XVII, Fig. 1); auch die kleinen Elemente der Molekularschicht sind am 
ErkrankungsprozeB beteiligt; ihre Unterscheidung von Gliazellen mit geschwelltem 
Plasmaleib ist nicht uberall leicht. 
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b) Untersuchung von Hae matoxyli n-, Eosin- und v. Gieson- 
praparaten ergibt keine wesentlich anderen Resultate; auch hierbei zeigt es 
sich, daB die Ganglienzellen der groBen Pyrarniden gewohnlich blasser gefarbt 
sind und ein lockereres Gefiige des Inhalts besitzen als die Zellen der tieferen Schich- 
ten. An vielen Zellen des Himstammes und der Medulla oblongata erscheint der In¬ 
halt grobsehollig und lcbhaft rait Eosin tingiert; offenbar entspreehen diese Schollen 
den oben erwahnten gelblich-griinlichen Schollen. Die geblahten Stiicke der Dendri- 
ten der Pu r ki n jeschen Zellen he ben sich bei Anwendung dieser Farbungen von 
dem kraftiger tingierten Hintergrunde scharfer als helle Flecken ab, wie bei An¬ 
wendung von Cresylviolett und Toluidinblau. 

c) Sudan- und Scharlachrotfarbu ng: Gberall fiirbt sich der Inhalt 
der geblahten Stellen in Zellen wie in Fortsatzen lebhaft rot und zwar handelt 
es sich um ein Rot, das in der Mitte steht zwischen dem kraftigen Rot der Fett- 
komchenzellen und dem Rost rot der Markscheiden. 

In der Himrinde sind die Zellen bis auf den Kern in ihrer Totalitat rot gefarbt, 
und zwar ist die ganzc Zelle diffus rot gefarbt, von dem blaBroten Grunde he ben 
sich dann noch deutliche Kornchen ab; sehr schon treten hierbei die geschwollenen 
Basalfortsatze hervor; man sieht vielfach auch solche Fortsatze im Schnitt, die 
bei der Schnittfiihrung getrennt von der Zelle getroffen sind. (Tafel XVII, Fig. 2). 
Entsprechend der gcringeren Fiirbung der Pyramidenschichten bei Anwendung 
anderer Farbstoffe treten die Pyramiden- 
zellen auch im Sudanprapanit nicht so 
scharf hervor; sie erscheincn gewisser 
maBen weniger dicht von dem rot ge- 
farbten Inhalt ausgestopft. Die rote Kor- 
nung in den Hirnrindenzellen ist meist 
feiner als in den Zellen der tieferen 
Schichtem Ziemlich dicht gefarbt er- 
scheinen die Zellen des Ammonshoms. 

In Himstamm und Medulla oblongata 
ist die Rotfarbung der befallenen Zellen 
bzw. Zellabschnitte groBenteils noch 
kraftiger; die Zellen sind dicht aus¬ 
gestopft von dem komigen roten Inhalt, 
der an manchen Zellen auch mehr grob- 
schollig ist: nach der Form dieser Schollen 
scheinen die Zellen den oben beschriebenen 
Zellen des Himstammes mit gelbgiiin- 
lichen Schollen zu entspreehen. Der er- 
Im^ltene Teil der Zelle bzw. die erhaltenen 
Zellen sind blaB-blau gefarbt. 

Im Klein him farben sich sowohl der 
Inhalt der geblahten Zellteile als auch 
der geblahten Dendritenabschnitte deut- 
lich rot; die Far bung ist hier vielfach 
nicht sehr dicht, der Inhalt mehr fein- 
komig. Auch die oben erwahnten ge¬ 
blahten kleineren Xervenzellelementc in 
Molekular- und Kornerschicht zeigen 
deutliche Rotfarbung (Tafel XVII, Fig. 1). 

Vorbehandlung der Schnitte mit Alkohol 
hat keinen wesentlichen EinfluB auf die 

21 * 



Fig. 12. Hcidenhain. Zellen aus der 
tieferen Rinde; in den gebl&hten Zellen und 
Dendriten Einlagerung lipoider, grauschwarz 
tingierter, gekdrnter Massen. Die Markfasern 
zwischen den Zellen erhalten. 
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Farbbarkeit des abnormen Zellinhaltes, der auch im Paraffinschnitte lebhafte 
Rotfarbung annimmt. 

d) We iter ha be ich nach de m Be is pie le von Spielmeyer mit He idea- 
hainscliem Hamatoxylin gefarbt: Es ist gleich, ob man Gefrierschnitte 
oder Paraffinschnitte farbt. Bei Anwendung dieser Farbung zeigt der Inhalt der 
geblahten Zellen und Fortsatze bei einer gewissen Differenzienmg — nicht all© 
Zellen erscheinen gleich weit differenziert — eine grauschwarze bis schwarze Far- 
bung; in den Rindenzellen ist der Inhalt vielfach verhaltnismaBig diinn gefarbt, 

I ! I 



13 14 

Fig. 18—14. Heidenhain. Zwei Purkinjesche Zellen; In den erkrankten und geblfibten Ab* 
schnitten der Zellen und Dendriten grauschwarze, gekdrnte, lipoide Massen. 

der Ton ist gewohnlich grauschwarz, im Zentrum der geblahten Zellabschnitte, 
namentlich in der Pyramidenschicht, ist die grauschwarze Komung oft weniger 
dicht als in der Peripherie, stellenweise fehlt sie ganz; auch bei dieser Farbung 
treten die geblahten Basalfortsatze deutlich hervor; man gewinnt gerade an solchen 
Praparaten ein rechtes Bild iiber die eigentliche Ausdehnung der Beteiligung der 
Basalfortsatze am Schwellungsvorgang (Fig. 12). Recht gut treten im Cerebellum 
die geblahten Zellteile und die geblahten Stiicke der Fortsatze durch ihre schwarz- 
graue mehr oder weniger dichte Komung hervor (Fig. 13, 14). Die schonsten Bilder 
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aber geben die partiell erkrankten Zellen aus der Medulla oblongata: einzelne Zell- 
bilder konnen geradezu als Negativ der Cresylviolettpraparate bezeichnet werden: 
der erhaltene Teil der Zelle ist gelblich gefarbt, nur das Kernkorperchen zeigt eine 
tiefschwarze Farbung, die erkrankte Halfte aber zeigt eine mehr oder minder 

grobe schwarze Kornung. Wie schon bei den 
anderen Farbungen fallt auf, da(3 der Inhalt 
an manchen Zellen der Medulla mehr grob- 
schollig ist. 

e) Mit der Farbung mit dem May- 
Griin wald tschen Farbengemisch nach 

• # 

/ 


Alzheimer habe ich keine brauchbaren Resultate erzielt: ich habe sie allerdings 
an mehr als 9 Monate altem Material versucht. Bei Farbung nach der Vorschrift 
(vgl. Spielmeyers Technik S. 114) erscheint der abnorme Zellinhalt hellgriinlich- 
blaulioh, die Grundsubstanz rotlich-bliiulich; ^mrde nach dcr Farbung nur in 
Wasser differenziert und dann in Glycerin untersucht, so erschien der abnorme 
Zellinhalt blaulich-rotlich, der Hintergrund hellblau. 
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f) Marchireaktion ist negativ ausgefallen. 

g) Meine Resultate mit der Bielsc ho wsky impregnation dcr Fibrillen sind 
fur Gehimrinde und Himstamm wahrscheinlich wegen des Zeitpunkts der Sektion 



Fig. 16—17. Bielschowsky. (jbersichtsbilder. Drei Purkinjesche Zellen mlt teilweiBe mon- 
Btrudser Dendritenschwellung; innerhalb der hellen, geblfthten Partien fehlen die Fibrillenziige. 

und wegen nicht reoht geniigender Fixierung nur ungeniigend ausgefallen: das 
Gewirr der Achsenzylinderverzweigungen und die Zellen selbst sind unzureichend 
impragniert; nur einzelne Zellen sind leidlieh impragniert: an solchen Zellen laBt 
sich immerhin erkennen, daB das Verhalten der Fibrillen im ganzen den Be- 
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funden anderer Autoren gleichcn muB: der Spitzenfortsatz zeigt eine wenn auch 
sehwache, aber deutliche fibrillare Struktur, in dem geblahten Zellteil aber sind 
die Innennetze entweder hochgradig erweitert oder noeh haufiger in einen staub- 
formigen Detritus, der manchmal noch etwas retikulare Anordnung erkennen laBt, 
zerfallen, wahrend an der AuBenseite, an einigen Zellexemplaren wenigstens, noch 
einige Fibrillenziige erkennbar sincL Die Zellen erscheinen deshalb auffallend hell, 
teilweise wie helle Liicken in dem etwas kraftig gefarbten Grundgewebe. 



Fig. 18. B i e 1 sch o w s k y. Sack mit lipoiden Einlagerungen eines Fortsatzes elner Purkinjeschen 
Zelle. Die Fibriilen sind an den Rand der Anschwellung gedr&ngt; im Innern des Sackes weit- 
maschiges Reticulum. Die distalen Verzweigungen des geblfthten Fortsatzes erscheinen wohl- 

erhalten. 

Auch die Kleinhimpraparate sind nicht geniigend, aber doch wesentlich besser 
impragniert, als die anderen Hirnstellen. Die Praparate sind nach zwei Richtungen 
hin instruktiv; einmal treten, wie bei keiner anderen der angewendeten Farbungen 
die Zellen stellenweise mit ihren Fortsatzen, manchmal bis in die feinsten Ver¬ 
zweigungen hinein, kraftig tingiert hervor; damit werden aber auch die Stellen 
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der Aufblahungen besonders deutlich sichtbar, und man erhalt so von der Kaliber- 
veranderung und der teilweise geradezu monstrosen Gestaltung dieser geblahten 
Abschnitte vorziigliche Obersichtsbilder (Fig. 15—18). Zweitens sind aber auch 
die Fibrillenbilder an einzelnen Zellen gut verwertbar. An einzelnen Zellen sieht 
man sehr gut das Einstrahlen der Fibrillen und die dichteren endocellularen Fi- 
brillennetze um den Kern in der erhaltenen Zellpartie, wahrend in dem geblahten 
Abschnitt ein deutlich weiteres Xetzwerk zu sehen ist, wodurch die geblahten 
Stellen als wesentlich heller hervortreten (Fig. 15, 16, 19, 20). Sehr deutlich ist 
an manchen Zellen zu sehen, daB die AuBenfibrillen erhalten sind. Ahnlich ver- 
halt es sich mit den Dendriten: in den groberen Fortsatzen tritt die fibrillar© 
Struktur deutlich hervor, in den geblahten Abschnitten dagegen finden sich Massen, 
die oft netzformige Anordnung erkennen lassen (Fig. 18). Am Rand sind aber deut- 



Fig. 19—20. Bielschowsky. Fibrilleubild zweier Purkinjescber Zellkorper. Um den Kern 
gut erhaltenes Netzwerk; in den erkrankten Zellabschnitt-en Bildung eines weitmaschigen Reti¬ 
culums. In normalen Dendritenabschnitten Fibrillen gut erhalten, in geblahten Abschnitten an 
den Rand gepreBt, innen Reticulum. In Fig. 19 gut erhaltene AuBenfibrillen sichtbar, in Fig. 20 

Korbfasern gut impr&gniert. 



lich fibrillare Ziige zu sehen, auch in stark geblahten Dendritenabschnitten. Sehr 
deutlich, namentlich auch an schrag getroffenen Erweiterungen, zeigen die Bilder, 
daB die Fibrillen durch den Inhalt der geblahten Stellen auseinandergetrieben 
sind und gewissermaBen korbformig darum herumziehen (Fig. 18). Vor und hinter 
den Auftreibungen weisen die Dendriten gewohnlich normale fibrillare Struktur 
auf. Soweit ich Achsenzylinder von Purki n jesehen Zellen gesehen habe, waren 
sie frei von Auftreibungen; die Korbgeflechte um die Purkinjeschen Zellen waren 
gut impragniert (Fig. 17, 20). 

2. Markscheidenbilder. 

Im Vergleich zu den schweren Veranderungen an den Zellbildem ist das Mark- 
bild iiberraschend gut gefarbt. Auch die feinsten Fasern des Rindenmarks sind 
ziuneist gut tingiert, wie man auch bei Heidenhain - Farbung schon sehen kann 
(Fig. 12); nur im Stirnhim erscheinen das supraradiare Faserwerk und stellen- 
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weiae die Tangenti&lfasern etwas gelichtet, das Rindenmark der Zentralwindungen 
uni namentlich auch der Sehrinde ist dagegen vollkommen gefarbt. Im sonstigen 
Marklager dee Gehirns und der tieferen Abschnitte aind nirgends Ausfalle zu kon- 
statieren, auch im Kleinhim sind Rinde und Marklager normal gefarbt. Die Optici 
zeigen beiderseits vollkommen normale Markfarbung. 

3. Glia. 

Die zellige Glia zeigt Erscheinungen von Wucherung: zahireich finden sich 
zwischen den Ganglienzellen groBe chromatinarme Gliakeme, nicht selten 2, 3 und 
noch mehr dicht nebeneinander; vielfach liegen sie den Ganglienzellen dicht an, 
doch konnte ich ein direktes Einscheiden von Ganglienzellen durch Gliakerne nicht 
beobachten; oft sieht man von der Umgebung dieser Kerne aus feinere und derbere 
Fortsatze wegziehen. Manche G Hazellen sind von einem deutlich hervortretenden 
Protoplasmahof umgeben, in dem Korachen hervortreten, die ahnliche Farbung 
aufweisen, wie der Inhalt der veranderten Ganglienzellen. Namentlich an Sudan- 
praparaten sieht man, daB viele Gliakeme einen Hof haben, dessen Inhalt komig 
ist und hinsichtlich der Farbung mit dem Inhalt der geblahten Zellen iiberein- 
stdmmt (Tafel XVII, Fig. 2); die Kerne solcher G Hazel Jen zeigen die verschiedensten 
Formen: ee finden sich seltener groBe chromatinarme Kerne, haufig sind pyknotische 
ge8chrumpfte Keme, 

Die Weigertsche Gliafarbung ist mir an raeinen Material nicht gelungen; 
auch mit der Merzbacherschen Farbung wurden nur unvollkommene Bilder 
erzielt. Immerhin laBt sich daraus ersehen, daB im Bereich des Stimhims der 
R&ndfilz wesentlich verdickt ist und sehr zahlreiche Fasem nach den oberen Rinden- 
schichten entsendet. Auch sind in alien Rindenschichten, namentlich aber in den 
tieferen, trotz der unvollkommenen Farbung verhaltnismaBig reichliche Spinnen- 
zellen mit groBen chromatinarmen Kemen zu erkennen, die ihre bald dickeren, bald 
dunneren Fortsatze haufig nach den GefaBen hinsenden. 

4. Mesodermales Gewebe. 

Die GefaBe der Himsubstanz zeigen keine wesentlichen pathologischen Ver- 
anderungen; nirgends finden sich, abgesehen von stellenweise vorhandenen Fett- 
und Pigmentkomchenzellen, infiltrative Vorgange. Die Pia ist verdickt; in der 
Hauptsache ist diese Verdickung bedingt durch bald kemarme, bald etwas kem- 
reichere fibrose Bindegewebszuge; unter den Kemen finden sich vereinzelt Lym- 
phocyten; nirgends aber ist eine groBere Anhaufung von leukocytaren Elementen 
im Gewebe oder um die GefaBe herum nachweisbar. 

Nach den histologischen Befunden kann es wohl keinem Zweifel 
nnterliegen, daB der beschriebene Fall in das Gebiet der amaurotischen 
Idiotie gehdrt. Dafiir spricht der Nachweis der charakteristischen all- 
Ortlichen Zellblahung, bei der es zur Aufl6sung der Tigroidk6rper und 
Einschmelzimg bzw. Erweiterung der endocellularen Fibrillennetze 
gekommen ist; ebenso charakteristisch fiir die Erkrankung ist das 
Fehlen entziindlicher Erscheinungen am GefaBapparat. 

Die Diagnose ist erst auf Grand der histologischen Untersuchung 
gestellt worden; nach dem klinischen Befund ist kein Verdacht auf das 
Vorliegen einer amaurotischen Idiotie erstanden. Allerdings ist eine 
genaue Priifung der Sehscharfe nicht vorgenommen worden, und eine 
ophthalmoskopische Untersuchung, die aber lediglich wegen des be- 
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stehenden Hydrocephalus ndtig erschien, konnte infolge starken Wider- 
strebens seitens des Patienten nicht durchgefiihrt werden. Da der 
Patient sicher nicht blind war, ist der Mangel eines genauen Augenspiegel- 
befundes und einer genauen Priifung der Sehscharfe entschieden sehr 
zu bedauem, denn moglicherweise konnte es sich ja um eine progrediente 
Demenz ohne Amaurose und ohne wesentliche motorische Lahmungs- 
erscheinungen, aber mit den histopathologischen Kennzeichen der amau- 
rotischen Idiotie gehandelt haben. Da der klinische Befund aber nach 
dieser Seite hin mangelhaft ist, eriibrigt es sich, iiber die khnische Zu- 
gehorigkeit zur amaurotischen Idiotie weitere Ausfiihrungen zu machen. 
Nur ein Punkt soil hervorgehoben werden: wenn der Fall klinisch in 
das Gebiet der amaurotischen Idiotie eingerechnet werden soli, so ist 
er der juvenilen Form, aber nicht der Tay - Sachsschen oder infantilen 
Form, so wie sie Schaffer klinisch abgrenzt, zuzurechnen. Nach 
Schaffer k6nnen zu dieser Form nur solche Falle gezahlt werden, die 
im ersten Lebensjahre beginnen, unter Amaurose und Lahmungserschei- 
nungen verlaufen und im zweiten Lebensjahr todlich endigen; auch 
besteht bei der Tay - Sachsschen Form ausgesprochene Predisposition 
der jiidischen Rasse: diese Momente sind in meinem Fall samtlich nicht 
vorhanden. Mit Riicksicht auf diese Definition Schaffers habe ich 
auch den Fall von Jansky, da hier erst im 4. Lebensjahr die Rrankheit 
eingesetzt und erst im 6. zum Tod gefiihrt hat, zur juvenilen Form ge- 
rechnet, obwohl ihn der Autor selbst mit Riicksicht auf den patholo- 
gisch-anatomischen Befund — ich komme darauf zuriick — und den 
stiirmischen Verlauf der infantilen Form zurechnen mochte. 

Wenn ich somit nach der Schafferschen Definition diese beiden 
Falle nicht zur Tay - Sachsschen, sondem zur juvenilen Form rechne, 
so soli aber doch darauf hingewiesen werden, dali sie hinsichtlich der 
friiheren Beginnes und des schnelleren Verlaufes auch nicht ganz in 
den Rahmen der Juvenilen Form hineinpassen; denn bei dieser Form 
zeigen sich die ersten Krankheitserscheinungen doch meist erst um 
das 6. Lebensjahr hcrum oder noch spater, und der Krankheitsverlauf 
erstreckt sich zumeist iiber einen wesentlich langeren Zeitraum, als 
wie in Janskys und meinem Falle. Diese beiden Falle nehmen ge- 
wissermaBen eine Zwischenstellung zwischen der infantilen und der 
juvenilen Form ein. 

Ob es sich in dem beschriebenen Fall um ein familiares Leiden ge¬ 
handelt hat, ist nicht mit Sicherheit zu entscheiden: bei dem ersten der 
Geschwister, das auch unter den Erscheinungen eines chronischen 
Siechtums mit Gehirnsymptomen verstorben ist, konnte man an ein 
ahnliches Leiden denken; doch ist dariiber kein bestimmteres Urteil 
abzugeben. Hervorgehoben sei nur, daB auch dieses Kind angeblich 
bis zu seinem Tod gut gesehen hat. 
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Aus dem Sektionsbefund verdient der Beftind einer wenn auch 
maBigen Pachymeningitis haemorrhagica und einer starken Lepto¬ 
meningitis verbunden mit einem betrachtlichen Hydrocephalus ex- 
ternus hervorgehoben zu werden. 

Fiir die Tay - Sachssche Form betont Schaffer, daB er nicht an- 
stehen mochte, „Falle von angeblicher Sachsscher Idiotie entschiedenst 
zuriickzuweisen, falls sich grob makroskopische Veranderungen in den- 
selben vorfinden“. Wie verhalten sich demgegeniiber die bisher unter- 
suchten Falle der juvenilen Form? In den Vogtschen Fallen wird, 
abgesehen von einem niedrigen Himgewicht, der makroskopische Be- 
fund als negativ geschildert; Behr erwahntauffallende Dicke des Schadel- 
dachs, allgemeine Volumenherabsetzung des Gehirns, Triibung der Pia 
im Verlauf der GefaBe; Spiel meyer beschreibt in seinen drei Fallen 
Vermehrung des Liquor cerebrospinalis, leichte Triibungen der Meningen 
nur in der Nahe der Medianfurche, maBige Verbreiterung der Sulci ohne 
auffallendes Klaffen, Erweiterung der Ventrikel in den hinteren und 
unteren Abschnitten, Vermehrung der Ventrikelfliissigkeit. Im Falle 
von Rogalski war das Schadeldach dick und schwer, die Windungen 
waren sehr stark verschmalert, ihre Oberflache erschien gerunzelt, 
punktiert und zemagt; beide Tractus olfactorii waren sehr atrophisch, 
beinahe fadenformig, im vierten Ventrikel bestand Andeutung feiner 
Granulationen, die Pia war wenig verdickt, das Gehimgewicht stark ver- 
mindert, im Falle von Jansky endlich fanden sich Sklerose in der Um- 
gebung der Seitenventrikel, diffuse Sklerose des atrophischen Kleinhims 
mit Rindendekoloration, besonders in den Seitenpartien beider Hemi- 
spharen, wo die Grenze zwischen Rinde und Marksubstanz vollig fehlte. 

Aus dieser Zusammenstellung der makroskopischen Sektionsergeb- 
nisse bei Juveniler amaurotischer Idiotie, wozu noch die Veranderungen 
in meinem Falle hinzukommen, geht hervor, daB der Schaffersche 
Satz fiir die juvenile Form der amaurotischen Idiotie nicht ganz zu- 
trifft. Wohl sind auch hier die Befunde, namentlich an dem Gehirn 
selbst, verhaltnismaBig geringe, aber ein positiver makroskopischer 
Befund, namentlich der Nachweis von Gehimatrophie, Hydrocephalus 
extemus und intemus, Erkrankungen der Meningen, Ja sogar makro¬ 
skopischer Veranderungen am Gehirn selbst, konnen nicht von vomherein 
gegen die Diagnose „juvenile amaurotische Idiotie 1 ' verwandt werden. 

Fast in alien Fallen der genannten Autoren diirften diese Befunde 
als Teil- oder Begleiterscheinungen der Krankheit aufzufassen sein; 
die angeborene Kleinhimatrophie im Falle Jansky ist wohl mit Recht 
auf dieselbe Ursache, eine fehlerhafte Anlage des Zentralnervensystems, 
zuruckzufiihren, wie der ZellerkrankungsprozeB der amaurotischen 
Idiotie; der Fall zeigt hinsichtlich dieser Kombination eine gewisse Ver- 
wandtschaft zu einem von Straussier beschriebenen, bislang nicht zur 
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amaurotischen Idiotie gezahlten Fall von angeborener Kleinhimatrophie, 
in dem neben der Kleinhimatrophie auch die fur amaurotische Idiotie 
typische Ganglienzellveranderang nachgewiesen wnrde. 

In meinem Fall neige ich aber mehr dazu, die Pachymeningitis 
wie die Leptomeningitis nicht als Teilerscheinungen, sondero als Kom- 
plikation der Grundkrankheit anzusehen; ich kann die sehr starke 
Leptomeningitis nicht als sekundare Erscheinung auffassen, sondem 
glaube eher, daB es sich um die Residuen einer friiher uberstandenen 
Meningitis handelt. Diese Annahme erscheint mir um so wahrschein- 
hcher, als die Krampfe, die der Knabe im 2. und 3. Lebensjahr, also 
noch vor Beginn der Erkrankung durchgemacht hat, auf eine fruhere 
cerebrale Erkrankung hinweisen. Welche Atiologie dieser Meningitis 
zugrunde gelegen hat, ob dieser Meningitis noch irgendwelcher Ein- 
fluB auf den Ausbruch der Zellerkrankung zuzuschreiben ist, kann ich 
nicht entscheiden; fur Lues insbesondere haben sich jedenfalls keine 
positiven Anhaltspunkte ergeben. 

Wenden wir uns nun zur Besprechung des histologischen Befundes. 
Das mikroskopische Bild des Toluidinblau- oder Cresylviolettpraparates 
zeigt Blahung der Ganglienzellen; die Nisslkdrper sind im Bereich der 
Zellschwellung aufgelost und an ihrer Stelle findet sich ein blauliches 
retikulares Gewebe, das stellenweise wieder mehr oder weniger deutlich 
Zerfallserscheinungen aufweist. Hierin entspricht das Bild den Bc- 
funden aller Autoren; auch insofem besteht Ubereinstimmung, als 
die Erkrankung an den Rindenzellen am starksten ausgepragt ist und 
nach den tieferen Zentren zu an Intensitat abnimmt; hierin scheint ein 
wesentlicher Unterschied der bisher untersuchten Falle von amauro- 
tischer Idiotie gegeniiber dem Falle von Straussler zu bestehen, wo 
die Verhaltnisse gerade umgekehrt lagen. 

Nach der Schwere der Zellerkrankung steht der Fall, ebenso wie 
der von Jansky, entschieden der infantilen Form naher, als den ju- 
venilen Fallen, die von Spielmeyer, Vogt und Behr beschrieben 
worden sind. Jansky rechnet deshalb seinen Fall auch zur infantilen 
Form; ich habe es vorgezogen, wie schon oben erwahnt, auf Grand der 
klinischen Abgrenzung Schaffers vorlaufig diesen Fall der juvenilen 
Form zuzuzahlen. Nach der Veroffentlichung Rogalskis erscheint 
mir der mikroskopische Befund nicht mehr geniigend charakteristisch, 
um die infantile und juvenile Form voneinander abzugrenzen; denn auch 
in diesem Falle, wo die Krankheit etwa im 10. Lebensjahre begann und 
im 26. Jahre den Tod herbeifiihrte, „naherte sich Art imd Schwere der 
Zellveranderangen entschieden dem infantilen Typus“. 

Diese Ahnlichkeit mit der infantilen Form ergibt sich in den Fallen 
Rogalski, Jansky und in meinem Falle nicht nur aus der Schwere 
der Zellerkrankung — fast keine Rindenzelle ist normal — sondem 
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anch hinsichtlich der ausgedehnten Beteiligung der Basaldendriten der 
Bindenzellen; auf der andem Seite hat mein Fall mit den juvenilen 
Fallen von Spielmeyer und Behr gemeinsam die Einlagerung eines 
gelbgriinlichen Pigmentes im Innem der geblahten Zellteile; allerdings 
ist diese Pigmenteinlagerung nur an einzelnen Zellexemplaren des Him- 
st&mmes nachweisbar. 

Besonders hervorzuheben sind die monstrosen Aufblahungen an 
den Apicaldendriten der Purkinjeschen Zellen. Solche enorme Auf- 
treibungen sind bei der infantilen Form noch nicht beobachtet worden; 
in den juvenilen Fallen von Spielmeyer, Vogt, Behr scheinen diese 
Dendriten ebenfalls keine nennenswerten Veranderungen gezeigt zu 
haben; Rogalksi erwahnt eine haufig starke Erweiterung der Dendriten 
an den Dichotomiestellen und am Halse der Zellen, offenbar sind hier 
also die Auftreibungen angedeutet gewesen; mehr noch ahneln die Auf- 
treibungen der Dendriten im Falle von Jansky, wie aus den Abbil- 
dungen seiner Abhandlung hervorgeht, meinen Befunden; noch groBere 
Dbereinstimmung zeigen die Veranderungen der Apicaldendriten in 
dem schon erwahnten Fade von Straussler mit meinen Bildem. 

Von Interesse ist die Reaktion, die der Inhalt der geblahten Zellteile 
bei Anwendung von Sudan, Scharlachrot, Osmium und Heidenhain- 
schem Hamatoxylin zeigt. 

Schaffer konnte in seinen infantilen Fallen von irgendwelchen 
Fettreaktionen nichts feststellen; Osmiumreaktion fiel in alien darauf 
untersuchten Fallen negativ aus, nur in dem mehrfach zitierten Falle 
von Straussler fand sich deutliche Osmiumreaktion. Auf Sudan re- 
agierten die Zellen in den Fallen von Vogt und Behr nicht; in den 
Spielmeyerschen Fallen nahm der Inhalt der geblahten Zellbezirke 
eine schwache Rotfarbung an, gleichviel, ob vorher fettlosende Agentien 
(Ather, Alkohol) auf die Praparate eingewirkt hatten oder nicht. 

tTber das Verhalten des abnormen Zellinhalts bei Heidenhainscher 
Farbung findet sich bei Schaffer nichts; in den Fallen von Vogt, 
Rogalski, Spielmeyer werden Einlagerungen von grauen bzw. 
sehwarzen Kbmem an Stelle der Zellblahung beschrieben; Spielmeyer 
konnte drei verschiedene GrbBen der Komer imterscheiden; sichere 
Beziehungen zwischen dem gelbgriinlichen Pigment im Nisslpraparat 
und den geschwarzten Massen des Heidenhainpraparates waren nach 
demselben Autor nicht festzustellen. 

In meinem Falle war Osmiumreaktion negativ, die Sudanreaktion 
— am Formolgefrierschnitt wie an dem mit Alkohol vorbehandelten 
Praparat — dagegen entschieden kraftiger ausgesprochen, als dies in 
den Fallen Spielmeyers der Fall gewesen zu sein scheint; ich habe auch 
den Eindruck gehabt, als ob die von mir beobachteten Pigmenteinlage- 
nrngen mit den Massen, die sich bei Sudan und Heidenhain farben, 
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identisch sind; wenigstens konnte ich ausgesprochen grobschollige 
Sudan- und Heidenhaineinlagerungen nur in den Partien nachweisen, 
wo auch Zellen mit den gelbgriinlichen Pigmentschollen vorhanden 
waren. 

Mit Riicksicht auf das Fehlen der Osmiumreaktion nehme ich an, 
daB es sich bei den eingelagerten Massen nicht um echtes Fett, sondem 
um fettahnliche Substanzen handelt; aber hinsichtlich der starkeren 
Sudanreaktion scheinen diese Substanzen doch den Fettkorpem naher 
zu stehen, als wie in Spielmeyers Fallen. 

Das Fibrillenbild stimmt, soweit ich aus meinen ungeniigend im- 
pragnierten Praparaten schlieBen kann, mit den Befimden anderer 
Autoren iiberein; auch hinsichtlich des Fibrillenbildes steht der Fall 
offenbar den infantilen Formen naher. Den geschwollenen Basalfortsatz 
an den Pyramidenzellen kann ich nicht, wie das Rogalski getan hat, 
mit dem Achsenzylinder identifizieren; wenigstens habe ich nie sehen 
konnen, daB eine solche Anschwellung distalwarts in einen Achsen¬ 
zylinder sich fortgesetzt hatte. Und wenn meine Rindenpraparate viel- 
leicht nicht ganz einwandfreie Schliisse zu ziehen gestatten, so sei darauf 
hinge wiesen, daB auch an den viel besser impragnierten Achsenzylindem 
der Pur kin jeschen Zellen nirgends Auftreibungen nachweisbar waren. 
Hierin unterscheidet sich mein Fall von den Befunden im Straussler- 
schen Fall, wo auch die Achsenzylinder geblaht waren. Dagegen habe 
ich, wie Str a ussier, den Eindruck gehabt, daB an den Stellen der Auf¬ 
treibungen die Fibrillen, die diesseits und jenseits des geblahten Stiickes 
deutlich im Dendriten zu verfolgen waren, durch die lipoiden, im Den- 
driten sich anhaufenden Massen nach der Wand der Auftreibung zu 
auseinandergepreBt werden. 

Wie in anderen Fallen von juveniler amaurotischer Idiotie zeigt 
auch im beschriebenen Falle das Markscheidenbild auffallend geringe 
Veranderungen; nur im Stirnhim, wo gleichzeitig auch die chronische 
Leptomeningitis am starksten entwickelt war, fand sich stellenweise 
eine leichte Lichtung im supraradiaren Faserwerk, seltner in den Tan- 
gentialfasem. Die Erklarung ist bekanntlich darin zu suchen, daB trotz 
der Erkrankung der Ganglienzellen ein nennenswerter Ausfall von 
Achsenzylindem nicht nachweisbar ist. Dieser negative Befund am 
Markfaserbild unterscheidet den Fall — auch im Fall von Rogalski 
war die Impregnation der Markscheiden recht vollstandig — von den 
Befunden, die Schaffer bei der Tay - Sachsschen Form erhoben hat. 
Schaffer konnte an verschiedenen Stellen groBe Faserarmut nach.- 
weisen, so im supraradiaren Rindenmark, in den Pyramiden, im Fornix, 
im Balken usw. Schaffer hat aber betont, daB es sich bei diesem Mangel 
an Markfasem bei der Tay - Sachsschen Form in ganz uberwiegendem 
MaBe nicht um Erscheinungen von sekundarer Degeneration, sondem 
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um Hemmung in der Markentwicklung handelt; denn der Markmangel 
wurde „niemals an den friihreifen Marksystemen, sondem immer an den 
spaterreifen Strahlungen“ beobachtet. Der Unterschied, den das Mark- 
scheidenbild in meinem Falle gegeniiber den Schafferschen Befunden 
darbietet, ist also wohl daraus zu erklaren, daB die Krankheit im be¬ 
schriebenen Falle erst in einem Alter zur Entwicklung kam, wo die 
Markreifung schon viel weiter fortgeschritten ist, als wie das beim Be- 
ginn der Tay - Sachsschen Form der Fall ist. Es sei noch hervor- 
gehoben, daB auch in anderen Fallen das Markscheidenbild des Opticus, 
der Sehstrahlung und der Fissura calcarina intakt gefunden worden ist. 

Die Veranderungen an der Glia ahneln den Befunden anderer Au- 
toren; sie sind vielleicht etwas starker als die z. B. von Spielmeyer 
beschriebenen; so weitgehende Veranderungen jedoch, wie in den 
Schafferschen Fallen, sind nicht vorhanden. Die Verdickung des 
Randfilzes steht wohl in engster Beziehung zu der fibrosen Lepto¬ 
meningitis; iiber dem Stimhim, wo die Leptomeningitis am starksten 
ausgepragt ist, ist auch die Verbreiterung des Randfilzes am betracht- 
lichsten. 

Zum Schlusse endlich sei noch darauf hingewiesen, daB, wie in alien 
bisher bekannt gewordenen Fallen auch in dem hier beschriebenen ent- 
zundliche Infiltration an den GefaBen vollig fehlt; auch in der verdickten 
Pia ist, abgesehen von vereinzelten Lymphocyten Infiltration nicht 
vorhanden. 

Der beschriebene Fall, der im allgemeinen die wesentlichen histo- 
pathologischen Merkmale der amaurotischen Idiotie aufweist, ist aus- 
gezeichnet einmal durch die Komplikation mit einer Pachymeningitis 
haemorrhagica und einer starken fibrosen Leptomeningitis, weiter durch 
den Befund der ausgedehnten Schwellungsvorgange an den Dendriten 
der Purkinjeschen Zellen. Histologisch steht der Fall dem von 
Jansky am nachsten; und wenn die beiden Falle in klinischer Hin- 
sicht auch zahlreiche Abweichungen voneinander zeigen, so stimmen 
sie darin iiberein, daB sie friiher begonnen und einen wesentlich rasche- 
ren Verlauf genommen haben, als die sonst bislang veroffentlichten 
Falle von juveniler amaurotischer Idiotie. Mit Riicksicht darauf, daB 
die Krankheit erst im Alter von 4 Jahren zur Entwicklung gekommen ist, 
mochte ich die beiden Falle vorlaufig nicht zur Tay - Sachsschen Form, 
wie sie Schaffer abgrenzt, rechnen, trotzdem sie in histologischer Hin- 
sicht der Tay - Sachsschen Form naher stehen. 

Herm Sanitatsrat Dr. Hecker, meinem Chef, und Herm Geheimem 
Medizinalrat Prof. Dr. Schmorl danke ich ergebenst fur die tTber- 
lassung des Materials und das freundliche der Arbeit bewiesene Interesse. 

Herr Prof. Dr. Alzheimer hat die groBe Liebenswurdigkeit gehabt. 
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die vorzuglichen Abbildungen, die ich der Arbeit beifiigen kann, in 
seinem Laboratorium anfertigen zu lassen; ich mdchte ihm dafiir herz- 
lich danken. 
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Erklarung der Tafel XVII. 

Fig. 1. Scharlachrot-Hamatoxylin. Kleinhimrinde. Einlagerung rot gefarbter, 
gekomter lipoider Massen in den erkrankten Zellabschnitten und in den 
enormen lokalen Auftreibungen ihrer Apicaldendriten; auch in den klei- 
neren nervosen Elementen und in den Gliazellen der Molekularschicht, 
sowie in den Zellen der Kornerschicht vielfach lipoide Komelung. 

Fig. 2. Scharlachrot-Hamatoxylin. Himrinde. Einlagerung lipoider Massen in 
den geblahten Zellen und Fortsatzen; letztere erscheinen teilweise aufler 
Zusammenhang mit ihren Zellen. Auch in den, teilweise gewucherten, 
Gliazellen Einlagerung lipoider Komer. 
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Zum Wesen der Hysterie. 

Von 

I)r. N. Skliar. 

Ordinierendcr Arzt der Irreuaustalt Tanibow (KuUland). 

Eingegangen am 3. Mai 1912. 

I. Die Gesehichte und der gegenwartige Stand der Hysterielehre. 

Die Frage iiber das Wesen der Hysterie beschaftigte die Forscher 
seit den altesten Zeiten. Noch im alten Griechenland sieht Hippokrates 
die Uraache des ,,Morbus sacer“ in der Retention des ,,weiblichen 
Samens“, und Galenus meint, das zuriickgehaltene Menstrualblut 
sei die Ursache der Hysterie. Die Uterustheorie der Hysterie hielt 
dann das ganze Mittelalter hindurch an und gait noch sogar im 18. und 
in der ersten Halfte des 19. Jahrhunderts als die herrschende. So 
huldigten Stahl, Hoffmann, Landouzy und besonders Louyer- 
Villermay dieser Theorie. Romberg, Valentiner und Meyer 
modifizierten diese Ansicht, indem sie annahmen, daB dabei noch die 
reflektorischeRiickenmarkstatigkeiteineRolle spiele. Schiitzenberger, 
N£grier und Chairon hielten die Eierstocksentzundung fiir die Ur¬ 
sache der Hysterie. Nur Charles Lepois und Sydenham im 17. Jahr- 
hundert und Georget, Brachet, Forget und besonders Briquet 
und Brodie in der ersten Halfte des 19. Jahrhunderts waren der Ansicht, 
daB die Ursache der Krankheit im Gehim zu suchen sei. — Die eigent- 
liche Ausbildung der Hysterielehre im modemen Sinne verdanken wir 
dem groBen franzosischen Forscher Charcot, der in den sechziger 
und siebziger Jahren des 19. Jahrhunderts sie auf eine solche Hohe 
brachte, auf der sie klinisch eigentlich noch gegenwartig steht. Hin- 
sichtlich des Wesens der Hysterie sprach Charcot zuerst die Ansicht 
aus, die Ursache samtlicher hysterischer Erscheinungen liege in der 
Suggestibilitat der Kranken. Diese Ansicht wurde auch fiir die meisten 
folgenden Theorien iiber das Wesen der Hysterie richtunggebend. 

Von den Schiilem Charcots tritt Gilles de la Tourette seiner 
Ansicht ganz bei und sagt, daB alle hysterische Erscheinungen sich durch 
die Suggestibilitat erklaren lassen. 

Hauptsachlich wurde aber diese Theorie in Deutschland von Moe- 
bius, Strumpell, Jolly, Sommer und vielen anderen Autoren 
ansgebildet. 

Z. f. d. g. Neur. u. Piych. O. X. 22 
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Nach Mobius bestehe das Wesen des hySterischen Zustandes darin, 
daB Vorstellungen sehr leicht physische Erscheinungen und zwar un- 
gewohnliche hervorrufen. Er charakterisiert weiter den hysterischen 
Zustand als eine erhohte und krankhaft veranderte Suggestibilitat. 
Die Hysterischen seien aber nicht nur suggestibel, sondem auch auto- 
suggestibel. 

Nach Striimpell liege der Ausgangspunkt der hysterischen Stdrung 
in letzter Hinsicht stets auf psychischem Gebiete. Die Hysterischen 
seien sehr suggestibel, unterliegen leicht dem Einflusse ihrer Einbildungen 
und werden schlieBlich ganz zum Spielball ihrer Vorstellungen. 

Jolly lcgt das Hauptgewicht bei der Hysterie auf die gesteigerte 
Einbildungskraft, zu der noch die veranderte affektive und reflektorische 
Erregbarkeit hinzukomme. 

Krehl steht auch im wesentlichen auf dem Mobiusschen Stand- 
punkt. Den Schwierigkeiten der Ableitung mancher hysterischer 
Symptome aus Vorstellungen sucht er zu begegnen, indem er neben 
den bewuBten Erinnerungsbildem ,,Dauerformen friiherer Empfindungen 
und Vorstellungen* 1 , dunkle Empfindungen, Ahnungen, Gefiihle, iiber 
welche die Reflexion nur mit Schwierigkeiten oder gar nicht Auskunft 
gebe, annimmt. Diese tlberreste von Vorstellungen, welche unterhalb 
des BewuBtseins aufbewahrt werden, seien von groBtem EinfluB auf 
korperliche Vorgange der mannigfaltigsten Art beim Gesunden wie 
beim Hysterischen. Es komme beim Hysteriker ein gesteigertes Re- 
aktionsmaB des Nervensystems auf derartige bewuBte oder unbewuBte 
psychische Vorgange. 

Sommer halt fiir hysterisch Krankheitszustande, die durch Vor¬ 
stellungen hervorgebracht und durch Vorstellungen beeinfluBbar seien. 
Von diesen Zustanden scheidet er Storungen an Nervenapparaten, 
welche gewohnlich ohne Mitwirkung des BewuBtseins arbeiten (wie 
z. B. die vasomotorischen, trophischen und ahnlichen Storungen), als 
nicht hysterisch aus. Andererseits betrachtet er als hysterisch Zustande, 
welche Merkmale der BeeinfluBbarkeit besitzen, wenn sie auch bei 
alien moglichen anderen Krankheiten vorkommen. Er zieht deshalb 
vor, diese Zustande statt ..hysterisch** als ,,psychogen“ zu bezeichnen, 
und versteht unter Psychogenie eine Psychoneurose, welche funktionelle 
Reiz- und Lahmungserscheinungen in sensiblen und motorischen Ge- 
bieten aufweise und sich dabei in psychischer Richtung durch die abnorm 
starke BeeinfluBbarkeit, sowie durch die starke Wirkung, welche Vor¬ 
stellungen bzw. cerebrale Reize auf objektive Vorgange des gesamten 
Kdrpers ausiiben, kennzeichne. 

Raimann betrachtet die Hysterie als eine psychogene Erkrankung, 
bei der das psychische Symptom der Suggestibilitat im Vordergrund 
stehe. 
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Ziehen glaubt, die Hysterie werde charakterisiert durch den ab- 
norm erhbhten EinfluB der Vorstellungen, die einen emotiven Charakter 
tragen, und durch den abnorm verminderten EinfluB der Vorstellungen, 
die von der Emotivitat nicht abhangen. 

Voss Georg vertritt in der Auffassung der Hysterie den Mobius- 
schen Sfetndpunkt, nimmt aber dabei eine unbekannte Gehimveranderung 
als physisches Korrelat an. 

Eine andere Reihe von Autoren legt das Hauptgewicht bei der 
Hysterie auf den EinfluB seitens der Affekte. An der Grenze steht 
Kraepelin. 

Dieser Autor ist mit Mobius einverstanden, daB die hysterischen 
Erscheinungen durch Vorstellungen hervorgerufen werden, nur mochte 
er, daB es gefiihlsstarke Vorstellungen seien, ja oft Gefiihle, deren Vor- 
stellungsinhalt ein sehr unklarcr sei. Kraepelin halt es mit einem 
Worte fur hdchst wahrscheinlich, die eigentliche Grundlage dieser 
krankhaften Veranderung sei in das Gcbiet der Gefiihle zu verlegen. 
Als wirklieh einigermaBen kennzeichnend fur alle hysterischen Erkran- 
kungen diirfe man die auBerordentliche Leichtigkeit und Schnelligkeit 
ansehen, mit welcher sich psychische Zustande in mannigfaltigen 
korperlichen Storungen wirksam zeigen, seien es Anasthesien oder 
Parasthesien, seien es Ausdrucksbewegungen, Lahmungen, Krampfe 
oder Sekretionsanomalien. 

Storring gibt an, die Hysterie charakterisiere sich durch eine Ge- 
fuhlsstorung, die darin bestehe, daB die Gefiihle auBerst labil seien; 
auBerdem erlangen die physischen Veranderungen, die die reproduzierten 
Gefiihle begleiten (d. h. Gefiihle, welche an den reproduzierten Vor¬ 
stellungen hangen), eine abnorme Intensitat. 

Oppenheim legt das Hauptgewicht auf die gesteigerte Aifekt- 
erregbarkeit und deh krankhaft gesteigerten EinfluB der Gemiits- 
bewegungen auf die diese in der Norm begleitenden motorischen, sen- 
sorischen, vasomotorischen, und sekretorischen Funktionen 

Ebenso erbliekt Oskar Vogt in der gesteigerten Emotivitat das 
angeborene Grundphanomen der Hysterie und betrachtet alle krank¬ 
haften Erscheinungen derselben als Intensitatsveranderungen normaler 
Phanomene. 

Dubois bezeichnet in neuester Zeit als Hysterie mannigfaltige 
funktionelle Storungen, welche unter dem EinfluB wirklicher oder 
suggerierter Gemiitsbewegungen entstehen und welche persistieren und 
sich emeuem, selbst wenn die ursachlichen Momente nicht mehr gegen- 
wartig seien. 

Nach Otto Binswanger besteht die hysterische Veranderung 
darin, daB die gesetzmaBigen Wechselbeziehungen zwischen der psy- 
chischen und materiellen Reihe gestort seien, und zwar in doppelter 

22 * 
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Richtung: auf der einen Seite fallen fiir bestimmte Reihen materieller 
Rindenerregungen die psychischen Parallelprozesse aus oder werden 
nur unvollstandig durch jene geweckt; auf der anderen Seite entspreche 
einer materiellen Rindenerregung ein tJbermafi psychisoher Leistung, 
das die verschiedenartigsten Ruckwirkungen auf die gesamten Inner- 
vationsvorgange hervorrufe. * 

Fast zu einem ahnlichen Ergebnis kommt Willy Hellpach in 
seinen analytischen Untersuchungen zur Psychologie der Hysterie. 
Fiir ihn ist namlich der Hysterie die phantastische Denkweise und die 
qualitative und quantitative Disproportionalitat zwischen Affekten 
und Ausdruckserscheinungen eigen. 

Schiile fiihrt das Wesen der Hysterie darauf zuriick, dafi die Be- 
flextatigkeit die cerebralen Hemmungsfunktionen tiberwiege und die 
Konvulsibilitat erhdhe. 

Ebenso wie Schiile sagt auch Kohnstamm, es fehle bei der Hy¬ 
sterie die Hemmung reflektorischer Vorgange, wahrend der normale 
Mensch sich zusammennehmen kOnne, die auftauchende psychische 
Erregung betrachte und bewerte, sie mit dem Denken und den Willens- 
impulsen verarbeite. 

Ahnlich aufiert sich R. Gaupp, der das Kennzeichnende der hy- 
steri8chen Reaktionsweise in der abnorm leichten Umsetzung seehscher 
Erregung in korperliche Symptome oder in traumhafte Bewufltseins- 
veranderung von phantastischem Anstrich sieht. Diese beiden Wir- 
kungen kommen dadurch zustande, dafi das fein abgestufte System 
der Regulierungen, der Hemmungen, welches bei den erwachsenen 
normalen Leuten gut ausgebildet sei, bei den Menschen mit hysterischen 
Reaktionen in Unordnung gerate, mangelhaft ausgebildet oder nur 
wenig ausbildungsfahig sei. 

Liebermeister meint, die hOheren psychischen Funktionen 
(d. h. der Wille, das Denken, Perzepieren und Apperzepieren) seien 
bei der Hysterie in den meisten Fallen intakt, wahrend die niederen 
psychischen Funktionen (d. h. die Gefiihle, Stimmungen und Instinkte) 
gestort seien; allerdings verlieren in den schwierigen Fallen der Hysterie 
auch die hdheren psychischen Funktionen ihre Herrschaft fiber die 
niederen und werden mit der Zeit auch in Mitleidenschaft gezogen. 

Auch Taylor tritt daftir ein, dafi bei der Hysterie der Wille und 
die Cberlegung von den impulsiven, affektiven Zustanden in den Hinter- 
grund gedrangt werden. 

Dagegen stellt nach Mettler die Hysterie eine Abulie, Willens- 
schwache dar; zu dieser Storung der hfichsten cerebralen Funktionen 
komme spater eine Stbrung der niederen Rfickenmarksreflexe hinzu, 
so dafi die Hysterie von ihm als cerebrospinale Neurose bezeichnet wird. 

Eine Reihe anderer Autoren, besonders franzdsischer, vertritt den 
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Standpunkt, die Hysterie charakterisiere sich gleich der Hypnose 
durch Einengung des BewuBtseinsfeldes und Spaltung der Persdnlichkeit. 
An der Spitze dieser Richtung steht der bekannte Psychologe und Neu- 
rologe, Pierre Janet, ein Schuler Charcots, der folgende Definition 
der Hysterie aufgestellt hat: „Die Hysterie ist eine Geisteskrankheit, 
die hauptsachlich durch Abschwftchung der psychologischen Synthese 
oder Einengung des BewuBtseinsfeldes charakterisiert wird, welche sich 
auf eine besondere Weise auBert: eine gewisse Zahl elementarer Er- 
scheinungen — Empfindungen und Vorstellungen — werden nicht 
anfgenommen und scheinen von der allgemeinen Perzeption ausge- 
8chlossen zu sein; daraus entsteht eine Neigung zur bestandigen und 
vollen Spaltung der Persdnlichkeit, zur Bildung mehrerer Gruppen, 
die voneinander unabhangig sind; diese Gruppen psychologischer Er- 
scheinungen wechseln miteinander ab oder existieren gleichzeitig; end- 
lich begiinstigt dieser Mangel an Synthese die Bildung parasitarer 
(d. h. fixer) Ideen, die ganz isoliert, ohne Kontrolle des persdnlichen 
BewuBtseins sich entwickeln und sich in der Form verschiedenster 
physischer Stdrungen kundgeben. Die Hysterie ist also eine Form des 
geistigen Zerfalls, die durch die Neigung zur vollen und bestandigen 
Spaltung der Persdnlichkeit charakterisiert wird.“ 

Desgleichen auBert sich auch Raymond fiber die Hysterie und stellt 
folgende Definition dieser Krankheit auf: ,,Die Hysterie ist eine Psycho- 
neurose, die aus einer besonderen Veranderung des nervosen Dynamis- 
mus entsteht, welche durch eine Stdrung des Zustandes corticaler oder 
subcorticaler Reflexe charakterisiert wird. Die letzteren, geschwacht 
oder verstarkt, rufen eine Dissoziation der physisch-psychologischen 
Prozesse und deren isoliertes, ohne Kontrolle verlaufendes Funktio- 
nieren.“ 

Tesdorpf sucht auch das Wesen der Krankheit in Dissoziations- 
vorgangen: einerseits seien es quantitative Stdrungen der zum normalen 
Ablauf der kdrperlichen und psychischen Funktionen notwendigen 
nervdsen Assoziationen zwischen den verschiedenen Organen und 
Systemen; andererseits eine qualitative Assoziationsstdnmg, namlich 
Etablierung einer Selbstandigkeit der verschiedenen Organe und Systeme 
in bezug auf ihre nervdse Beeinflussung des gesamten Kdrpers und der 
eiuzelnen Kdrperteile. 

R. Vogt definiert das Wesen der Hysterie als Neigung zur Ein¬ 
engung des BewuBtseins, die primarer Natur sei. 

Paul Ranschburg und Ludwig Hajos sehen auch das Wesen 
der Hysterie in der Einengung des BewuBtseins, die aber nicht primarer 
Natur sei, sondem durch die geringe assoziativeEnergie der Hysterischen 
hervorgerufen werde. 

Romberg versuoht die Hysterie auf eine angeborene krankhafto 
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Stoning im Ablauf der Assoziationen zuhickzufiihren, wobei er aller- 
dings von keiner dadurch hervorgerufenen Einengung des BewuBtseins 
spricht. 

Claparede meint, daB die biologische Theorie des Schlafes 
dem biologischen Hysteriebegriff als Grundlage dienen kdnne. 
Der Schlaf sei eine objektive Abwehrfunktion, ein Instinkt, das 
den Zweck habe, dem Individuum zu verhindem in einen Er- 
schopfungszustand zu geraten, und stelle eine Beaktion der gleich- 
giiltigkeit zur gegenwartigen Lage, eine Ausschaltung der Funktion 
des Interesses und der Anpassungsfahigkeit dar. Wie beim Schlaf sei 
auch bei der Hysterie der Zustand der Gleichgiiltigkeit und Unauf* 
merksamkeit, mehr oder weniger systematisiert, vorhanden, aber die 
Unaufmerksamkeit sei hier maximal. Claparede halt diese Gleich- 
giiltigkeitsreaktion als Reflex der psychischen Ubersattigung, die 
bestimmte Ideen von der personlichen Synthese verdrange, die kon- 
trollierende Fahigkeit aufhebe usw. (Zitiert nach Raymond.) 

Die Lehre von der Wirkung des „UnbewuBten“ auf die Entstehung 
der hysterischen Symptome fand eifrige Anhanger auch in den deutschen 
Landem in Breuer und besonders in Freud, einem gewesenen Schuler 
Charcots. Urspriinglich stellten sich diese Autoren den Mechanismus 
der hysterischen Erscheinungen folgendermaBen vor: Im menschlichen 
Organismus bestehe eine ,,Tendenz zur Konstanterhaltung der intra- 
cerebralen Erregung“. Ein tTberschuB davon belaste imd es entstehe 
der Trieb, ihn zu verbrauchen. Sei ein Verbrauch durch Sinnes- oder 
Vorstellungstiitigkeit nicht moglich, so strome der tJberschuB in zweck- 
loser motori8cher Aktion ab. Beim normalen Menschen stelle sich das 
Gleichgewicht bald wieder her; bei Hysterikem aber, die sehr erregbar 
seien, bilden sich ,,abnorme Reflexe“. Besonders stark treten solche 
Zustande auf, wenn der Kranke ein Trauma erlitten hat, welches nicht 
,,abreagiert“ werden konnte, sei es dadurch, weil die Natur des Traumas 
eine Reaktion ausschloB, oder weil die sozialen Verhaltnisse eine Reaktion 
unmoglich machten, oder weil es sich um Dinge handelte, die der Kranke 
vergessen wollte. Der Affekt bleibe deswegen, werde gestaut, und da 
er nicht abreagiert werden konne, so werde die Erregung in ein korper- 
liches Phanomen ,,konvertiert“. Diese Form der Hysterie wurde von 
diesen Autoren als Retentionshysterie genannt. Eine zweite Art der 
Bildung hysterischer Symptome ist folgende: Die Hysteriker haben 
die Neigung in sog. hypnoide Zustande zu verfallen. Die im hypnoiden 
Zustande entstandenen Vorstellungen ,,bleiben der Usur durch das 
Denken entzogen“, weil fiir sie im wachen Zustande Amnesie bestehe. 
Es bilde sich auf solche Weise eine psychische Spaltung, die Ursache 
des Auftretens verschiedener hysterischer Zustande werden kbnne. Diese 
Form der Hysterie wird ,,hypnoide" genannt. — Die dritte Art der Bil- 
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dung der Hysterie geschieht nach Freud durch Abwehr. Freud sagt 
dariiber: Trete ein Erlebnis, eine Vorstellung an das ,,Ich“ heran, welche 
einen peinlichen Affekt erwecke, so suche das „Ich“ diese „unvertrag- 
liche“ Vorstellung zu verdrangen, oder wenigstens aus der starken 
Vorstellung eine schwache zu machen, ihr den Affekt, die Erregungs- 
summe zu entreiBen. Die iibrig gebliebene schwache Vorstellung nehme 
fast keinen Teil in dem Assoziatonsverkehr, werde verdrangt, wahrend 
deren Erregungssumme ins korperliche umgesetgt, ,,konvertiert“ werde. 
Die verdrangte Vorstellung bleibe trotzdem im ,,UnbewuBten “ und 
konne unter gewissen Bedingungen den Kern fur das Auftreten ahnlicher 
oder anderer hysterischer Symptome abgeben. Das ist der Mechanismus 
der sog. „Abwehrhysterie“. — Spater fiihrte Freud auch die beiden 
ersten Hysterieformen auf die Abwehrhysterie zuriick, da es ihm sowohl 
bei der Retentions- als auch bei der Hypnoidhysterie gelungen sei, 
eine vorher „durch Abwehr abgespaltene psychische Gruppe“, oder 
iiberhaupt ,,ein Stuck Abwehr“ zu finden. — Dann erkannte Freud 
das fiir die Hysterie charakteristische Moment nicht in der BewuBtseins- 
spaltung, sondem in der Fahigkeit zur „Konversion“, zu der eine Er- 
scheinung hinzutrete, die mit dem iibrigen BewuBtseinsinhalt unver- 
traglich sei, und dies sei irgendein geschlechtliches Erlebnis, welches 
durch Unterdriickung des peinlichen Affektes pathogen wirke — Es 
reiche aber fiir die Verursachung der Hysterie nicht aus, daB zu irgend- 
einer Zeit desLebens ein peinlicbes sexuelles Ereignis auftrete; es miissen 
vielmebr diese sexuellen Traumen der friihen Kindheit angehoren, 
und ihr Inhalt miisse in wirklicher Irritation der Genitalien bestehen. — 
Je weiter, desto komplizierter wurde bei Freud der Mechanismus der 
Bildung des hysterischen Symptoms: das Symptom wurde „iiber- 
determiniert“, d. h. es verdankte seine Entstehung nicht nur dem 
Abwehrbestrebengegen eine peinliche sexuelle Vorstellung, sondem diese 
Vorstellung muBte eine logische oder assoziative Verkniipfung aufweisen 
mit einer unbewuBten Erinnerung durch zahlreiche oder wenige Mittel- 
glieder, die im gegebenen' Moment gleichfalls unbewuBt bleiben; dann 
muBten alle diese unbewuBten Erinnemngen im Zusammenhang stehen 
mit einem geschlechtlichen Erlebnis, welches sich in einer gewissen 
iufantilen Lebensperiode zugetragen hat. 

Vom Wirken des ,,UnbewuBten“ auf die Entstehung der Hysterie 
spricht auch G. Jelgersma, allerdings in einem etwas anderen Sinne 
als Freud. Jelgersma lenkt namlich die Aufmerksamkeit auf die 
fixen Ideen bei der Hysterie, die ihren Ursprung in irgendeiner Tatsache 
nehmen, welche auf irgendeine Weise Eindruck gemacht habe und mit 
Erregung verbunden gewesen sei. Die fixe Idee konne Ursache zahl- 
reicher hysterischer Symptome werden. Ihren eigenartigen hysterischen 
Stempel bekomme die fixe Idee dadurch, daB sie mehr oder weniger 
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unbewuBt werde, ohne daB daduroh ihr EinfluB auf das bewuBte Geistes- 
leben aufgehoben werde; er soheine im Gegenteil starker zu werden. 

Nach Bonhoeffer sei es nicht die Emotivitat, nicht die Suggesti- 
bilitat im allgemeinen, auch nicht die generelle Neigung zur Abspaltong 
und Versenkung von BewuBtseinsvorgangen ins UnbewuBte oder 
HalbbewuBte, was uns als hysterisch erscheine. Was dem hysterischen 
Typus seine charakteristische Farbe verleihe, sei der Umstand, daB die 
Abspaltung der psychischen Komplexe unter dem EinfluB einer inhalt- 
lich bestimmt gearteten Willensrichtung geschehe. 

Sokolowski schiebt bei der Entstehung der Hysterie den Krank- 
heitswillen in den Vordergrund und leitet ihn ab aus der Insuffizienz 
der Individuen, die hysterisch werden. 

Wir gehen jetzt zu den physiologischen Theorien fiber. 

Sollier definiert die Hysterie folgendermaBen: „Die Hysterie ist 
ein Erstammgs- oder Schlafzustand der Himzentren, der lokalisiert 
oder zerstreut, vorfibergehend oder permanent sei. Je nach dem Charak- 
ter der-befallenen Zentren auBert sich dieser HimprozeB in vasomoto- 
rischen, trophischen, vegetativen, sensoriellen, sensitiven, motorischen 
und psychischen Symptomen. Je nach der Intensitat und Dauer auBert 
er sich in Form temporarer Anfalle, permanenter Symptome (Stigmata) 
und Paroxysmen. Die echten hysterischen Individuen schlafen im 
Wachzustand (vigilambules), wobei ihr Schlaf von verschiedener In¬ 
tensitat ist und bald geringere, bald groBere Kbrperteile ergreift.“ 

Grasset unterscheidet unter den psychischen Funktionen eine 
hOhere (Wille, Verantwortlichkeit, BewuBtheit und Moral), die er in 
das prafrontale Zentrum verlegt, und eine niedere (Motilitat, Sensibilitat 
und Assoziationen), die in den Schlafe-, Hinterhaupts- und Scheitel- 
lappen gelegen seien. Durch Vereinigung oder Trennung des hbheren 
von dem einen oder dem anderen oder alien niederen Himzentren in 
verschiedenster Weise erklart Grasset die Entstehung samtlicher 
hysterischer Symptome. (Zitiert nach Raymond.) 

Auch Bary halt daffir, daB bei der Hysterie die hdheren psychischen 
Zentren, die in der Himrinde lokalisiert seien und die die Tatigkeit der 
subcorticalen Zentren regulieren, betroffen seien; daraus entstehe eine 
Storung des psycho-physischen Gleichgewichts, die ffir die Hysterie 
charakteristisch sei. 

Nach S. Meyer sei die Hysterie charakterisiert durch die Fahigkeit, 
wirkliche Krankheitserscheinungen entstehen zu lassen. Ffir diese 
meist korperlichen Symptome wahlt er die Bezeichnung ,,die Produkte“ 
der Hysterie. — Wie entstehen sie? — Meyer meint nun, der Begriff 
der Suggestion erweise sich als nicht ausreichend, um die Mehrzahl der 
Erscheinungen verstandlich zu machen. Als Ersatz ffir die nicht aus- 
reichende Suggestionslehre wird von ihm ein Verstandnis ffir djis Wesen 
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der Hysterie gesucht in der Annahme von dynamischen Stdrungen der 
Gehimtatigkeit, die in erster Linie ihrer Natur gemaB den Vorgang der 
Assoziation stdrend beeinflussen miissen. 

P6r6 faBt die Hysterie als chronische Enniidung auf. In der Pa- 
thogeneee spielen physikalische Momente die Hauptrolle. Alles gehe 
auf die Erechflpfung der Gehimganglien hinaus und es lasse sieh die 
versohiedene Lokalisation duroh Anomalien oder Entwicklungsstdrungen 
oder kongenitale Defekte erklaren. 

Auch Lowenfeld betrachtet die Hysterie (ebenso wie die Neur- 
asthenie) als Produkt der Hirnerschdpfung. 

Weiterhin kbnnen wir eine Beihe anatomisch-physiologischer 
Theorien anfubren. 

Schtscherbak sncht die Stoning bei der Hysterie in denjenigen 
Rindengebieten, wo Verkniipfungen zwischen den hdheren psychischen 
und hbheren somatischen Zentren stattfinden. Anatomisch stellt er 
sich diese Verkniipfungen vor als gewbhnliche Kontakte der Neurone 
untereinander, Kontakte, die durch das Dendritenspiel verandert 
werden kdnnen. Das ganze Wesen der hysterischen Stdrungen sucht 
dieeer Autor durch den Amdboismus zu erklaren, d. h. durch das patho- 
logische Dendritenspiel, das entweder eine pathologische Annahemng 
der Neurone (wodurch -motorische, viscerale, vasomotorische und 
ahnliche Erscheinungen entstehen) oder eine pathologische Trennung 
derselben bewirke (wodurch die Entstehung der Lahmungen, sensitiver 
und sensorieUer Anasthesien erklart werde). 

Savill Thomas sieht die Ursache der hysterischen Anfalle in einer 
▼asomotorischen Storung, die zur Kontraktion der HautgefaBe und 
zur Dilatation der im Innem des Korpers gelegenen GefaBe fiihre und 
durch ihre differente Lokalisation den wechselnden Sitz und die wech- 
selnde Ausdehnung der hysterischen Anfalle bedinge. 

Punton John meint, daB die Hysterie entweder Folge sei eines 
Defektes in der anatomischen Konstitution oder der physiologischen 
Funktion der hbheren Gehimzentren, von denen die hemmende Tatigkeit 
ausgehe. 

Die folgenden Autoren sehen das Wesen der Hysterie in einer an- 
geborenen geistigen Insuffizienz oder in einer besonderen psychopatho- 
logischen Konstitution, die in sich bereits den Keim kiinftiger hysterischer 
Erscheinungen trage. 

Der englische Schriftsteller Ross sprach noch im Anfange der 
achtziger Jahre des vorigen Jahrhunderts die Vermutung aus, die Hy¬ 
sterie stelle eine atavistische Riickkehr der psychischen Sphare zu einem 
inferioren, einer friiheren Entwicklungsstufe angehbrenden Typus des 
Menschengeschlechts dar. 

Naoh Schnyder sei die Hysterie der primitivste und gewbhn- 
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lichste Ausdruck der Schwachen der menschlichen Seele. Er betrachtet 
die Hysterie als eine regressive Veranderung des Geistes in der Richtung 
zum infantilen Typus. Die Hysterie sei eine Evolutionskrankheit der 
menschlichen Psyche, in deren Entwicklung sie einen RiB bedeute. 
In ihrer reinen Form sei sie die Krankheit der Jugendlichen und der 
friiheren Entwicklungsstufe des Menschengeschlechtes. Ein besonders 
giinstiges Feld finde sie unter der Landbevolkerung und dem Arbeiter- 
proletariat. AuBer der evolutiven gebe es aber noch eine degenerative 
Form der Hysterie, die mehr in den hoheren Schichten der Gesellschaft 
zu finden sei. 

Henri Claude sucht den Ursprung der Hysterie in einer be- 
sonderen Veranlagung des Nervensystems, dem ,,Nervosismus“, der 
durch das Fehlen einer Regulierung der elementaren Reflexvorgange, 
sowohl psychischer als auch organischer Natur, charakteristisch sei. 

Andere Autoren halten die Hysterie fur ein Produkt der Stoffwechsel- 
storung oder der Selbstvergiftung. 

Nach Tissot und Bouchut sollte die Hysterie nebst der Neur- 
asthenie aus der Anamie, Dyspepsie und den damit verbundenen Stoff- 
wechselstOrungen entspringen. Vigouroux, Cullerre, Huchard, 
Bouchard, Gilles de la Tourette und Higier suchten diese Krank¬ 
heit mit den Stoffwechselstorungen oder der arthritischen Diathese in 
Zusammenhang zu bringen. Den gleichen Standpunkt vertraten in 
England B. Jones, Haig, Bremer und andere. In Deutschland 
schlossen sich dieser Ansicht Ebstein, Axenfeld und besonders 
Biernacki an. Der letztere Autor glaubt, die Hysterie entstehe in- 
folge der Einwirkung von Produkten einer fehlerhaften Oxydations- 
tatigkeit seitens einiger Organe oder des ganzen Organismis auf das 
Nervensystem. 

Es bleibt uns noch iibrig zu erwahnen, daB die alte Uterustheorie 
der Hysterie auch gegenwartig unter einigen Gynakologen noch ihre 
Anhanger hat, wie z. B. Freund, Schaffer in Deutschland und Boldt 
in England. Die meisten von ihnen halten sie, gleich Romberg, fur 
eine Reflexneurose, die von den kranken Geschlechtsorganen ausgehe. 

Bis jetzt haben wir die Theorien der Hysterie, und zwar als Krank- 
heitsform besprochen, wie sie klinisch von Charcot aufgestellt wurde. 
Aber im letzten Jahrzehnt traten, hauptsachlich in Frankreich, einige 
Richtungen auf, die auf einen den klinischen Ansichten Charcots 
ganz entgegengesetzten Standpunkt sich stellten. Einige Autoren 
betrachten die Hysterie gar nicht als besondere Krankheitsform und 
halten sie nur fur einen Symptomenkomplex. Als extremer Vertreter 
dieser Richtung erscheint in Frankreich besonders Bernheim. 

Dieser Forscher definiert die Hysterie als eine Reaktionsform, einen 
Reflex. Einige Individuen, zu denen die meisten Hysterischen gehdren. 
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ha ben eine besondere Neigung zu einer gesteigerten Reaktion. Leute, 
die sich in einem besonders gesteigerten reflektorischen Erregungs- 
zustand befinden, werden von Bernheimals „hy8t4risables“bezeichnet, 
gleichgiiltig ob sie gesund oder krank seien. Er negiert die hysterischen 
Stigmata. Die sensibel-sensoriellen Stigmata imd die motorischen 
Storungen seien Psychoneurosen der Sensibilitat und Motilitat, die 
durch Suggestion und Autosuggestion leicht hervorgerufen werden 
konnen; sie finden sich aber bei anderen erregbaren, aber nicht ,,hysteri- 
sablen“ Individuen und hangen also nicht von der Hysterie, sondern 
von den hinzutretenden psychischen Erkrankungen ab. Das Wort 
„Hysterie“ miisse nur den Krisen vorbehalten bleiben, die als gesteigerte 
psycho-physiologische Reaktionen aufzufassen seien. 

In Deutschland erscheint als der eifrigste Gegner der Charcotschen 
Hysterielehre Armin Steyerthal. Fur ihn ,,gibt es eine selbstandige, 
einige und unteilbare“ Krankheit ,,dieHysterie“ nicht; es gibt nur einen 
„hysterischen Symptomenkomplex“, auch „hysterische Stigmata'* 
genannt. Diese Symptome seien Ermiidungs- und Erschopfungszeichen, 
die bei den verschiedensten somatischen und psychischen Affektionen 
vorkommen konnen. Mithin sei das, was wir Hysterie nennen, eine aus 
den verschiedensten pathologischen Gebieten kiinstlich zusammen- 
gelesene Gruppe von Krankheitstypen, die nichts miteinander gemein 
haben als eben jene Stigmata. 

Nach Forel sei die Hysterie kein scharf umrissenes Krankheitsbild, 
sondern ein pathologischer Symptomenkomplex. 

Auch R. Gaupp, Willmanns und teilweise Bonhoeffer in 
Deutschland und Schnyder und Henri Claude in Frankreich lehnen 
die Hysterie als Krankheitsentitat ab und lassen nur hysterische Sym¬ 
ptome und einen hysterischen Typus gelten. 

Andere Autoren lehnen die Hysterie als Krankheitseinheit nicht ab, 
nur schranken sie die Zahl der hysterisch zu nennenden Symptome 
sehr ein und werfen viele derselben als nicht charakteristisch aus dem 
Rahmen der Hysterie heraus. Besonders energisch wendete sich gegen 
die weite Auffassung des Hysteriebegriffes Babinski, ein Schuler 
Charcots. Dieser Autor meint, daC den hysterischen Erscheinungen 
zwei Eigenschaften zukommen: 1. daB sie auf suggestivem Wege wieder 
hervorgerufen werden und 2. daB sie unter dem ausschlieBlicnen Ein- 
fluB der Uberredung verschwinden konnen. Seine Definition lautet: 
„Die Hysterie ist ein besonderer psychischer Zustand, der sich in pri- 
maren und sekundaren Storungen auBert. Die primaren lassen sich auf 
suggestivem Wege hervorrufen und nur durch Uberredung beseitigen; 
die sekundaren (z. B. die Muskelatrophien) sind den primaren unter- 
geordnet." — Durch Suggestion k6nne man motorische Krisen, Con- 
tracturen, Lahmungen, Zittem, Storungen der Phonation, der Athmung, 
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Sensibilitat, der Beckenorgane, die somit als echte hysterische Erschei- 
nungen aufgefaBt werden kdnnen. Dagegen bestreitet Babinski auf 
das entachiedenste das Vorkommen einer kompletten Anasthesie der 
Cornea und der Conjunctiva, der Pupillenstarre, der Mydriasis, der 
Ungleichheit der Pupillen, das Vorkommen vasomotorischer, sekreto- 
rischer, trophischer Stfirungen und des Fiebers auf hysterischer Grund- 
lage, da diese Symptoms durch Suggestion und durch Uberredung nicht 
verandert werden kdnnen. Er schlagt deswegen an Stelle der Benennung 
„Hysterie“ die Bezeichnung „Pythiatisme“ vor (d. h. durch Uberredung 
heilbar). 


II. Kritik der Hysterietheorien. 

Seit Charcot hat man fast endgiiltig mit der alten Uterustheorie 
gebrochen und fing an, die Hysterie als eine Krankheit der Himrinde 
zu betraohten. Aber ebenso wie bei anderen Neurosen und funktionellen 
Psychosen sind auoh bei der Hysterie im Gehim weder mikroskopisch 
noch makroskopisch Veranderungen gefunden worden. Nichtsdesto- 
weniger stellten einige Autoren anatomische Hypothesen auf, wie 
z. B. Punton John, der fiber einen vermutliohen Defekt im anato- 
misohen Bau spricht, oder wie Schtscherbak, der die Entstehung 
hysterischer Ersoheinungen durch eine Dendritenbewegung der Neurone 
im Sinne der Annaherung oder Entfemung erklart, was aber nur eine 
willkfirliche Annahme ist, die erst durch Experiments bewiesen werden 
muB. 

Auf dem gleichen Niveau willkfirlicher hypothetischer Vermutungen 
stehen die physiologischen Theorien, wie z. B. die von Grasset, Bary, 
Meyer und andere, da ja diese Annahme von dynamischen Stfirungen 
oder gar von der Existenz im Gehim bestimmter Zentren ffir hfihere 
und niedere psychische Funktionen ebenfalls durch experimentelle 
Tatsachen nicht gestfitzt werden. Dann besagen sie nichts Neues; die 
Autoren tibersetzen nur die bekannten herrschenden psychologischen 
Theorien (so Grasset die Janetschen Ansichten und Meyer die 
Suggestionslehre) in die physiologische Sprache. — Etwas abweichend 
davon ist die Theorie von Sollier, nach der das Gehim ebenfalls in 
verschiedene Zentren ffir verschiedene psychische Funktionen eingeteilt 
ist, nach welcher aber diese Zentren, einzeln oder mehrere, gleichzeitig 
oder zu verschiedenen Zeiten in einen Schlaf- oder Hemmungszustand 
geraten. — Nach Sollier schlafen die Hysteriker im Wachzustand. 
Um sich davon zu fiberzeugen, brauche man sie nur mittels verschie- 
dener Beizungen zu erwecken. Das Erwachen werde begleitet von Re- 
aktionen. Die motorischen Krisen z. B. sollen eine solche Reaktion des 
aus dem Schlaf erwachenden Organismus auf verschiedene auBere Reize 
darstellen. — Nun fragt es sich zunachst, ob denn der aus dem Sohlaf 
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erwachende Organismus so heftig reagieren kann, oder muB man nicht 
umgekehrt annebmen, daB der Hysteriker auf jeden auBeren Eindruck 
so stark reagiert, weil sein Gehim im ganzen oder dessen einzelne Teile 
eher in einem besonderen Erregungszustand sich befinden? — Femer 
bleibt es unverstandlich, wie denn das eingeschlaferte Gehim, das doch 
naeh Sollier von der Erschdpfung der Hirnsubstanz abhange, sich 
mittels einer motorischen oder anderen heftigen Reaktion von diesem 
Schlalzustand, d. h. der Himersoh&pfung, befreien kann ? Wir meinen, 
daB das Gehim dadurch im Gegenteil in einen noch starkeren Erschbp- 
fungs- und somit in einen noch starkeren Schlaf- reap, hysterischen 
Zustand geraten miiBtc. — Wenn Sollier dabei die Zustande der Apathie 
Hemmung, Untatigkeit im Auge hat, die bei Hysterischen zuweilen 
vorkommen, so trifft man doch bei ihnen, und zwar noch haufiger, 
Zustande von ausgelassener Heiterkeit, starker Agitation u. dgl. an. 

Ebensowenig beweisend scheint uns die biologische Hysterietheorie 
Claparades zu sein, denn zugegeben, daB der Schlaf ein Gleichgiiltig- 
keitszustand sei, der den Zweck habe, zu verhindem, daB der Organimus 
in Erschdpfung gerate, so fragt es sich zunachst, ob denn die Hysterie 
wirklich mit dem Schlaf verglichen werden kann oder es sich hier nur 
um eine einfache Analogie handelt, die aber in wissenschaftlichen Fragen 
nicht als beweisend angesehen werden kann ? — Dann bleibt es ratsel* 
haft, warum sich nur die Hysterie dieses zweckmaBigen Mechanismus 
der Einschlaferung der Hirnelemente zum Zwecke der Verhinderung 
des Erschdpfungszustandes bedienen muB, wahrend bei anderen Nerven- 
und Geisteskrankheiten dieser Mechanismus unbentitzt bleibt. Und 
wenn man auch annehmen wollte, daB dieser biologische Schlaf ftir die 
Hysterie charakteristisch sei, so erscheint dock, dieser Zustand, wie 
Claparede selber sagt, als Reflex der psychischen Ubersattigung, d. h. 
als sekundare Erscheinung, bedingt durch einen vorausgegangenen starken 
Erregungszustand, dessen Ureache und Wesen dazu unerklart bleiben. 

Einige Autoren, wie z. B. Vigouroux, Cullerre, Biernacki 
und andere, halten die hysterischen Erscheinungen nicht^fiir primare 
Symptome, sondem fur Produkte der Stoffwechselstorung oder der 
mangelhaften Oxydationstatigkeit. Als Beweis dafiir fuhrten sie den 
Umstand an, daB einige Forscher, wie z. B. Gilles de la Tourette, 
Cathelineau im Ham wahrend des hysterischen Anfalls eine Ver- 
minderung von festen Bestandteilen, Hamstoff und Phosphaten fanden. 
Es zeigte sich aber, daB andere Autoren, wie z. B. F6r6 im epileptischen 
Ham die gleichen Veranderungen konstatierten. Aber angenommen, 
daB bei Hysterischen ein spezifischer Stoffwechsel tatsachlich gefunden 
werden sollte, so folgt doch daraus mit Sicherheit keineswegs, daB der 
veranderte Stoffwechsel eine Hysterie und nicht die Hysterie einen 
veranderten Stoffwechsel hervorgerufen hat. 
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Es gibt andere Autoren, wie z. B. Ross, Schnyder, Claude, 
Hellpach und andere, die das Auftreten der Hysterie durch historische 
Ursachen und Kultureinfltisse zu erklaren suchen. Allerdings gehen 
die Meinungen der Autoren insofern auseinander, als wahrend die einen 
angeben, daB mit dem Fortschritt der Zivilisation die Zahl der Hyste- 
rischen zunehme, die anderen, und zwar die Mehrzahl, im Gegenteil 
annehmen, daB es in frtiheren Epochen mehr Hysterische waren und 
daB die Hysterie sogar gegenwartig eine atavistische Rtickkehr zum 
Typus des Urmenschen darstelle. — Nun gibt es zweifellose Tatsachen, 
die daftir sprechen, daB die Hysterie im Altertum und im Mittelalter 
verbreiteter war als gegenwartig. Es ist ja bekannt, wie stark zu jenen 
Zeiten die verschiedenen religidsen psychischen Epidemien in den 
verschiedensten wilden Formen grassierten. Nun sehen wir aber auch 
in der Gegenwart zahlreiche hysterische Epidemien religidser Natur, 
besonders in den rtickschrittlichen Landem, unter der unkultivierten 
bauerlichen Bevolkerung auftreten. Femer treffen wir auch in den 
zivilisiertesten Landem und unter den hochstehenden gebildeten Klassen 
viele psychische Epidemien an, wenn nicht religidser, so politischer, 
sozialer, spiritistischer und anderer Natur. Dann muB bedacht werden, 
daB, wenn die Hysterie in frtiheren Zeiten einen mehr massiven Cha- 
rakter hatte, sie gegenwartig mehr sporadische Formen annimmt, so 
daB wir durchaus nicht sagen kdnnen, ob es in frtiheren Zeiten oder gar 
in der Gegenwart mehr Hysterische gibt. — Andere Autoren sehen 
in den Hysterischen einen Rtickfall zum infantilen Typus und geben 
als Grand das Vorhandensein von Urteilsschwache und erhdhter 
Erregbarkeit und Aufgeregtheit an, die sowohl den Hysterischen als 
auch den Kindem eigen seien. — DaB bei Hysterischen intellektuelle 
Mangel vorkommen kdnnen, ist kein Zweifel, aber sie sind ftir diese 
Kranken durchaus nicht charakteristisch, denn man begegnet unter 
ihnen auch begabten Individuen. Was die affektive Seite anbelangt, 
so kdnnte man viele Ahnlichkeiten unter den Hysterischen und In¬ 
fantilen aufweisen, aber es bleibt doch im hdchsten Grade zweifelhaft, 
ob denn die Geftihlsanomalien bei ihnen wirklich so ahnlich sind, 
daB sie miteinander identifiziert werden kdnnen. — Aber auch an- 
genommen, daB die Hysterie eine Rtickkehr zum infantilen- oder zum 
Typus des Urmenschen darstelle, so wird doch dadurch die Sache 
durchaus nicht geklart, denn es wtirde dann die Frage aufgeworfen 
werden, worin denn der infantile oder Typus des Urmenschen besteht, 
in dem das Wesen der Hysterie zu suchen ware? 

Wir gehen zur Betrachtung der psychologischen Theorien tiber. 
Im Vordergrand stehen die Theorien von Mdbius, Strtimpell, Jolly 
u. a., nach dem die hysterischen Symptome durch Fremd- oder Eigen- 
suggestionen hervorgerufen werden. Nun muB es zugegeben werden, 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Zum Wesen der Hysterie. 


339 


daB suggerierte Vorstellungen auf die Entstehung vieler, wenn nicht der 
meisten hysterischen Erscheinungen einen groBen EinfluB ha ben. Aber 
es gibt eine nicht geringe Zahl derselben, die nicht durch Vorstellungen, 
sondem durch Affekte entstehen. — Dann hat es hysterische Symptome, 
hauptsachlich psychische, wie z. B. die Eigenschaften des hysterischen 
Charakters, deren Entstehung aus Ideen gar nicht abgeleitet werden 
kann. — Endlich entsteht die Frage, ob denn wirklich die Suggestibilitat 
resp. Autosuggestibilitat bei der Hysterie primarer Natur ist? 

Eine Reihe von Autoren stellt sich auf den Standpunkt, daB nicht 
die Suggestibilitat im allgemeinen, sondem eine besondere Art der 
BeeinfluBbarkeit fur die Hysterie charakteristisch ist. So meint Bon- 
hoeffer, daB der hysterischen Psychogenie eine besondere Willensrich- 
tung zugrunde liege, die vom BewuBtsein besondere psychische Kom- 
plexe abspalte; auch Kohnstamm glaubt, daB die hysterische Re- 
aktionsweise aus einem besonderen Krankheitswunsch oder einera Defekt 
des Kr&nkheitsgewissens der Hysterischen hervorgehe. Wir halten diese 
Ansichten fur unrichtig. DaB ein solcher Wunsch, fur krank zu gelten, 
in vielen Fallen hysterischer Erkrankungen eine Rolle spielt, ist nicht 
zu bezweifeln. Darauf hat schon Sokolowski im Jahre 1895 hin- 
gewiesen, der als Grand der Hysterie den Krankheitswillen hinstellte 
bei Individuen, die ihre psychische Insuffizienz empfinden und in der 
Krankheit ein Aquivalent des psychischen Gleichgewichts sehen. Solche 
Erscheinungen kann man tatsachlich bei manchen hysterischen In¬ 
dividuen beobachten, die mit anderen Leuten nicht zusammenleben 
und im Kampfe ums Dasein nicht aushalten konnen. Wir geben auch zu, 
daB ein solches Motiv zu erkranken bei Personen auftreten kann, die 
sich in der Haft befinden, wo auf die Entstehung derPsychose der Wunsch 
wirken kann, durch die Erkrankung vom Gefangnis befreit zu werden, 
worauf Bonhoeffer hinweist. Aber zunachst konnen wir dieses psy¬ 
chogene Moment, bei dem die Willensrichtung die Krankheit auslosen 
soli, nicht als spezifisch fur die Hysterie halten, denn man kann die 
Wirkung eines ahnlichen psychogenen Momentes auch beim Auslosen 
von Psychosen bei Degenerierten unter dem EinfluB der Haft oder 
anderer ungiinstiger BecGngungen nicht ausschlieBen. — Dann halten wir 
es fur unrichtig, daB bei alien hysterischen Erkrankungen die Willens¬ 
richtung im Sinne des Krankheitswunsches eine ausschlieBliche Rolle 
spielen soil. — Unvergleichlich haufiger erscheint die Krankheit nicht 
als Wirkung des Wunsches, sondem im Gegenteil als Folge der Furcht, 
eine gewisse Krankheit zu akquirieren. Wenn z. B. ein Kranker er- 
blindet, nur weil ihn ein mit Petrol durchtrankter Lappen ins Gesieht 
trifft, so spielt dabei eine Rolle nicht der Wunsch, sondem im Gegenteil 
die Furcht zu erblinden. — Femer kann die Hysterie nicht nur durch die 
Furcht, sondem auch infolge eines anderen beliebigen, stark wirkenden 
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Affektee entstehen. — Also ist die von diesen Antoren angegebene Art 
der Suggestibilitat weder speziell fur die Hysteric charakteristisoh, 
noch wird sie fur die Entstehung der moisten Hysteriefalle eigentiimlich 
sein. 

Pierre Janet halt die Suggestibilitat nur fur ein Symptom der 
Krankheit, welches er aus der den Hysterikem eigentiimlichen BewuBt- 
seinseinengung, dem Mangel an psychologischer Synthese und der 
Neigung zur Persdnlichkeitsspaltung ableitet. Auch anderen hysterischen 
Symptomen' sollen diese Eigentumliohkeiten zugrunde liegen. Die 
Anasthesien z. B. seien bei den Hysterikem derartig, daB es durch be- 
sondere Kunstgriffe gelinge zu konstatieren, daB die Empfindlichkeit 
doch nicht ganz verschwunden sei; dann seien diese Anasthesien wechselnd 
und widerspruchsvoll. Auch bei den hysterischen Amnesien gehen die 
Erinnerungen nicht ganz verloren, seien veranderlich und widersprechend. 
Den gleichen Charakter tragen auch die hysterischen Abulien. Alle 
diese Eigenschaften der hysterischen Symptome kdnnten zwar der 
Simulation zugeschrieben werden. Janet aber zweifelt nicht daran, 
daB alle diese Anasthesien, Amnesien, Abulien usw. echte sind; das 
zweideutige und widersprachsvolle Wesen der Erscheinungen erklare 
sich durch die BewuBtseinseinengung der Hysterischen, infolge deren 
das Gehim imstande sei, bewuBt nur einige wenige Empfindungen oder 
Vorstellungen zu perzepieren, und zwar die intensivsten und deutlichsten, 
die im Zentrum sich befinden; die iibrigen schwacheren Vorstellungen 
verschwinden dennoch auch nicht und existieren an der Peripherie des 
BewuBtseinsfeldes, wenn auch in unbewuBter Form; daraus entstehe 
die Neigung zur Persdnlichkeitsspaltung. AuBerdem existiere bei den 
Hysterischen eine Abschwachung der psychologischen Synthese, d. h. 
die elementaren Erscheinungen, Empfindungen, Motilitats- oder Er- 
innemngsbilder werden mit dem Persdnlichkeits-, mit dem Selbst- 
bewuBtsein des Individuums schwach oder gar nicht assimiliert. 

Die klinischen Beobachtungen Janets sind unstreitig sehr richtig 
gemacht worden. Was aber ihre psychologische Begriindung anlangt, 
so scheint sie uns einseitig und in der Mehrheit der Falle ganz will- 
kurlich und unrichtig zu sein. — Zunachst kdnnen wir uns damit nicht 
einverstanden erklaren, daB man aus dem angefuhrten Charakter der 
hysterischen Erscheinungen eine Abschwachung der Fahigkeit der 
psychologischen Synthese ableiten darf, denn bei Imbezillen, bei denen 
die Fahigkeit der psychologischen Synthese doch keineswegs hoher 
ausgebildet sein wird als bei den Hysterischen, werden weder An¬ 
asthesien noch andere Stigmata beobachtet, es sei denn, wenn die 
Imbezillitat mit der Hysterie kombiniert wird. Aus dem gleichen Grund 
kdnnen diese hysterischen Eigenschaften auch nicht aus der BewuBt¬ 
seinseinengung der Hysterisohen resultieren. Gegen die Janetsche 
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Beweisfuhrung spricht noch der Umstand, daB bei Hysterischen neben 
Anasthesien, Amnesien, Abulien usw. zugleich auch Hyperasthesien, 
Hyperamnesien, Hyperbulien usw. existieren; es ist sogar bekannt, 
daB die Hysterischen zeitweise oder dauemd gescharfte Funktionen 
der Sinnesorgane aufweisen, wie wir dies z. B. bei den Hellsehem sehen. 
Wir miiBten dann, wenn wir die gleiche Beweisfuhrung anwenden, in 
diesen letzteren Fallen nicht nur eine Einengung, sondem sogar eine 
Verbreiterung des BewuBtseinsfeldes und Verstarkung der psycholo- 
gischen Synthese annehmen 

Der Schwerpunkt aber der Ausfiihrungen Janets ruht haupt- 
sachlich darauf, daB bei den Hysterischen infolge der BewuBtseinsspal- 
tung unbewuBte psychische Erscheinungen existieren, die die Ent- 
stehung hysterischer Symptome bewirken. Janet sieht den Beweis 
fiir das Vorhandensein und Wirken dieser unbewuBten, d. h. der vom 
personlichen BewuBtsein abgespaltenen Erscheinungen, darin, daB sie 
bei zeretreuter Aufmerksamkeit, oder im Schlaf, oder bei der automa- 
tischen Schrift zutage treten, wahrend sie im Wachen gar nicht zu 
existieren scheinen und im Latenzzustand sich befinden. — Wir meinen 
aber, daB diese Erscheinung ungezwungener durch Suggestions- reap. 
Autosuggestionswirkungen erklart werden kann, die natiirlich zustande 
kommen konnen im Wachzustand, wenn das sog. Personlichkeits- 
bewuBtsein erhalten ist und die Aufmerksamkeit in bestimmter Rich- 
tung auf eine gewisse Idee oder Zustand, wie z. B. auf die Unmbglichkeit 
zu fiihlen, zu sehen u. dgl., ganz gerichtet werden kann, so daB die 
entgegengesetzten Ideen ausgeschaltet und gar nicht zum BewuBtsein 
kommen, wahrend die Suggestion resp. Autosuggestion in der Zer- 
streuung, im Schlaf u. dgl., wann die Aufmerksamkeit anderweitig 
abgelenkt wird, in bestimmter Richtung nicht wirken und die entgegen¬ 
gesetzten Ideen nicht ausschalten kann. — Fiir das Wirken des ,,Un- 
bewuBten“ wiirde dann noch das zweideutige, auf Simulation ver- 
dachtige Wesen der hysterischen Erscheinungen sprechen, worauf 
Janet hinweist. Wir werden aber spater sehen, daB diese Erscheinung 
sich auf ganz andere Weise erklaren laBt. 

Aber ganz willkiirlich und gezwungen werden die Ausfiihrungen 
Janets, wenn er die Ziige des hysterischen Charakters aus der Persdn- 
lichkeitsspaltung resp. der BewuBtseinsenge, die die geistige Einheit 
zerstbre, abzuleiten sucht. — Ebenso willkiirlich werden von Janet die 
starken Erregungszustande, die zuweilen bei Hysterikem auftreten, 
nicht durch die erhbhte psychische Erregbarkeit dieser Kranken erklart, 
sondem durch die BewuBtseinseinengung, infolge deren sie sich einzelnen 
Ideen ganz hingeben und von ihnen in Aufregung versetzt werden, wah¬ 
rend sie zu anderen Ideen sich ganz gleichgiiltig verhalten. 

Diese Spaltung des BewuBtseins und das Gebiet des ,,UnbewuBten“ 

& f. d. g. Near. u. Psych. O. X. 23 
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iiberhaupt spielen eine groBe Rolle auch bei Freud, aber dieser Autor 
nimmt bei den Hysterischen den Zerfall des Bewufitseins nicht im ganzen 
an, sondem ist der Ansicht, daB bei der Hysterie einzelne, parasitare, 
fixe Ideen, die auBerhalb des Bewufitseins verbleiben, als Fremdkorper 
wirken (die sog. „Komplexe“). Ein anderer Unterschied besteht darin, 
daB dieee Ideen von Erscheinungen entspringen, die in der Kindheit 
stattgefunden hatten. Der dritte Unterschied liegt darin, daB dieser 
partielle Bew uBtseinszerfall keine primare Erscheinung, sondern be- 
dingt ist durch einen Unlustaffekt, hauptsachlich geschlechtlicher Natur. 

DaB das Bestreben zur Verdrangung von Vorstellungen, die einen 
peinlichen Affekt verursachen, eine Rolle spielen kann beim Auftreten 
hysterischer Syraptome, soli nicht geleugnet werden. Aber wir konnen 
uns mit Freud nicht einverstanden erklaren, daB 1. der geschlechtliche 
Affekt der ausschlieBliche Grund der Verdrangung und der Erzeugung 
hysterischer Syinptome sei, denn es konnen, wie Gaupp ganz jichtig 
angegeben hat, auch alle anderen Gefiihle, die mit der Moral, Religion, 
den Sitten und anderen Momenten, die mit der Kultur zusammen- 
hangen, in Kollision geraten, zur Verdrangung fiihren und den StoB zum 
Auftreten hysterischer Symptome abgeben. 2. Konnen wir diese Ver- 
drangungserscheinungen, auch allgemein genommen, nicht als die ein- 
zigen Mechanismen betrachten, die hysterische Erscheinungen hervor- 
rufen, da es eine Reihe anderer Momente gibt, die uns in dieser Hinsicht 
wichtiger erscheinen. Wenn die Verdrangung aus einem Affekte, z. B. 
der Scham, entspringt, der langsam, aber lange Zeit sich hinzieht, ehe 
er sich in einer Wirkung auBert, also eher chronischer Natur ist, so konnen 
wir andere Affekte anfiihren (wie z. B. ein pldtzlicher Schrecken, Tod 
der nachsten AngehOrigen, Furcht vor Strafe, unerwarteter und pl6tz- 
licher Vermogensverlust usw.), die viel rascher und heftiger wirken 
imd 8omit auch als haufigere Entstehungsursachen der Hysterie dienen 
kdnnen als die chronischen Momente, die durch Verdrangung wirken. 
Andererseits gibt es Erfahrungen, die dafiir sprechen, daB die Ver¬ 
drangung bei der Hysterie keine Rolle zu spielen scheme. Die der 
Verdrangung zu unterliegenden Vorstellungen sind hauptsachlich 
moralischer Natur und sollten also nur bei Leuten, die kulturell und 
sittlich hoch stehen, beobachtet werden kOnnen, was aber durchaus 
nicht zutrifft, da die Hysterie nicht nur' in der Gegenwart, sondern 
auch im Mittelalter und im Altertum, nicht nur in den gebildeten 
Klassen, sondem auch nicht weniger selten unter der Landbevdlkerung, 
nicht nur bei Erwachsenen, sondem auch bei Kindern vorkommt. 

Was uns aber an der Freudschen Theorie als grundfalsch er- 
scheint, ist der Umstand, daB er annimmt, daB hysterische Erschei¬ 
nungen ihre Entstehung nehmen von gewissen unangenehmen Er- 
eignissen (hauptsachlich geschlechtlicher Natur), die in der friihen 
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Kindheit stattgefunden hatten und spater verdrangt auf das ganze 
spatere Leben unbewuBt wirken sollten. — Es ist ja moglich, daB eine 
verdrangte Vorstellung einige Zeit lang, wenn auch unbewuBt, durch 
den unterdriickten Affekt besonders auf die allgemeine Stimmung wir¬ 
ken wird. Aber erstens wird diese Wirkung ,,unbewuBter“ Erscheinungen 
im Gegensatz zur Wirkung bewuBter Zustande ganz undeutlich, unklar, 
verschwommen sein, entsprechend der Unklarheit der allgemeinen 
Stimmungsgefuhle iiberhaupt, weshalb auch keine deutliche, scharf 
und bestimmt umrissene Phanomene werden erzeugt werden konnen; 
zweitens kann diese Wirkung keine langdauemde sein und wird mit der 
Zeit ganz verloren gehen. Zwar erreicht Freud durch seine psychoana- 
lytischen Untersuchungsmethoden, daB die Kranken ihm uber ein Er- 
lebnis mit peinlicbem Affekt (geschlechtlichen Inhaltes), das in der 
Kindheit stattgefunden hatte, berichten. Aber, abgesehen von der 
Eigenart der Methode imd von den Suggestionswirkungen, die durch 
bestimmte Fragestellung vom Arzt auf den Kranken ausgeiibt werden, 
hangt diese Erscheinung davon ab, daB in einem bestimmten Zustand, 
bei einer bestimmten Stimmung, Konstellation u. dgl. gewiase Gedan- 
ken, die von der gleichen Art sind und den ahnlichen Inhalt haben, 
aus dem Gedachtnis auftauchen und sich aneinander reihen und die 
bei einer anderen Stimmung, Konstellation u. dgl. gar nicht in den 
Sinn gekommen waren. Daraus aber, daB bestimmte Ereignisse unter 
gewissen Bedingungen, Stimmungen u. dgl. plotzlich aus dem Ge¬ 
dachtnis aufschieBen, kann durchaus nicht der SchluB gezogen 
werden, daB diese Gedanken die ganze Zeit eine Wirkung gehabt 
hatten. 

Es konnte noch fur die Richtigkeit der Theorie des ,,UnbewuBten“ 
der Umstand angefiihrt werden, daB die Symptome der Krankheit 
sich jahrelang mit dem gleichen Inhalte und Art der Halluzinationen, 
Wahnideen und anderer krankhaften AuBerungen wiederholen konnen, 
wie sie zuerst nach irgendeinem AnlaB auftraten, trotzdem dieses Reiz- 
moment spater in Vergessenheit geriet. Das Vorhandensein dieser Er¬ 
scheinung soil nicht bestritten werden. Es fragt sich aber nur, ob man 
sie deswegen wirklich als Wirkung der jederzeit wieder aufflackemden, 
Jedesmal aus dem UnbewuBten hervortretenden Vorstellung anzusehen 
braucht? Wir meinen, daB die hysterischen Erscheinungen, die zuerst 
nach irgendeiner Gemutserschiitterung oder nach einer bestimmten 
Suggestion auftraten, sich spater in der ganz gleichen Weise, mit dem 
gleichen Inhalte der Vorstellungen, Halluzinationen usw. nicht infolge 
einer Wirkung des „UnbewuBten“, sondem deshalb wiederholen, weil 
das regelmaBige Funktionieren der Himtatigkeit, einmal aus dem Gleieh- 
gcwicht herausgetreten, schon die Angewohnung bekommt, spater in 
der gleichen Weise zu reagieren wie zuerst, obgleich der AnlaB zu deren 
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spaterem Hervortreten ein ganz anderer war als urspriinglich und zum 
Inhalte derselben in gar keiner Beziehung stand. 

Paul Ranschburg, Ludwig Hajos und in neuester Zeit Rom¬ 
berg sehen das Charakteristische fur die Hysterie in der BewuBtseins- 
einengung, die aber nicht primarer Natur, sondem abhangig sei von 
der den Hysterikem eigentiimlichen Schwache der Assoziationstatig- 
keit. — Wir sind einverstanden, daB die Einengung des BewuBtseins 
bei den Hysterischen sekundarer Natur ist, konnen aber bei diesen 
Kranken eine Schwache der Assoziationstatigkeit nicht annehmen; 
jedenfalls scheint uns diese Eigenschaft fiir die Hysterie nicht charak- 
teristisch zu sein. 

Schiile sieht das Wesen der Hysterie in einer gesteigerten Reflex- 
tatigkeit. Auch Rob. Gaupp spricht von einem Mangel oder einer 
ungeniigenden Ausbildung des Regulationssystems, der Hemmungen 
bei Hysterischen, die in der Norm die Motilitat des Individuums be- 
herrschen und lenken. — Freilich treten viele hysterische Erschei- 
nungen ein oder werden Erregungen leicht in ein physisches oder psy- 
chisches Symptom umgesetzt, weil in den einen Fallen Hemmungen 
fehlen oder ausfallen, in den anderen Fallen Gegenvorstellungen in den 
Hintergrund gedrangt werden oder gar nicht aufkommen. Noch in 
anderen Fallen treten bei ihnen impulsive, pldtzliche, reflexartige Er- 
scheinungen auf. Nun werden aber auch andererseits bei Hysterikem 
nicht selten Erscheinungen beobachtet, die darauf hinweisen, daB sie 
sich sehr gut beherrschen konnen und die Hemmungen bei ihnen nicht 
nur nicht fehlen, sondem sogar noch besser funktionieren als bei nor- 
malen Leuten, was eben bei diesen Kranken in den Fallen vorkommt, 
wenn dies ihnen in irgendwelcher Beziehung von Vorteil zu sein scheint. 
Wir sehen aber dann bei ihnen auch ganz apathische Zustande auftreten, 
die Mettler veranlaBt haben, in der Willensschwache das Wesen der 
Hysterie zu erblicken. — Das Vorhandensein von diesen ganz entgegen- 
gesetzten Zustanden der Willensfunktion bei diesen Kranken beweist, 
daB sie nicht primarer Natur sein konnen, sondem von irgendeiner 
anderen grundlegenderen Erscheinung abhangen. 

Es bleibt uns noch vibrig, die Theorien der Betrachtung zu unter- 
ziehen, die in der Gefiihlsstorung die Grundlage der hysterischen Er¬ 
scheinungen suchen. — Oppenheim und Oskar Vogt erklaren leicht 
durch die erhohte affektive Erregbarkeit der Hysterischen die Eigen- 
schaften des hysterischen Charakters; aus dem erhdhten EinfluB der 
Gefiihle leiten sie auch richtig ab die ungewbhnliche Wirkung der letz- 
teren auf die motorischen, vasomotorischen und sekretorischen Funk- 
tionen. Nun lassen aber diese Autoren zunachst die Suggestibility der 
Hysterischen unerklart bleiben und sehen in dieser Eigenschaft kein 
spezifisches Merkmal der Hysterie. AuBerdem bleibt nach dieser Theorie 
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unverstandlich die Erscheinung, daB mit der Zunahme des Reizes bei 
den Hysterikem manchmal keine Reaktion oder eine Wirkung erfolgt, 
die dem Charakter des Reizes ganz entgegengesetzt ist (auf eine freu- 
dige Erregung kann ein Ausdruck der tiefsten Trauer erfolgen und um- 
gekehrt; ein schwacher Reiz kann die starkste Reaktion hervorrufen, 
wahrend ein intensiver Reiz die Kranken ganz gleichgiiltig und indiffe¬ 
rent laBt). Auf diese letztere Eigenschaft haben hauptsachlich Bins- 
wanger und Hellpach hingewiesen und stellten sie sogar als spe- 
zifiscb fur die Hysterie auf. Nun kann aber diese letztere Theorie nicht 
als Grundlage der Hysterie dienen, da sie durchaus nicht fur alle Falle 
zutrifft und die Erscheinungen nicht erklart, bei denen mit der Er- 
hohung des Reizes eine proportional erhohte psychische Reaktion erfolgt. 

Von diesen Autoren weicht Storring insofem a,b, als er annimmt, 
daB bei der Hysterie speziell die reproduzierten Gefiihle gesteigert 
Bind (d. h. Gefiihle, die die reproduzierten Vorstellungen begleiten). 
Er will namlich durch diese Theorie das spatere jedesmalige Auftreten 
von Erscheinungen erklaren, deren Ursache dem Kranken unbekannt 
bleibt und deren Zusammenhang mit irgendeinem Ereignis, das in 
fruherem Leben stattgefunden hat, sich in der Hypnose oder durch 
Psychoanalyse nachweisen laBt. Freud und seine Anhanger sehen 
darin das Wirken des ,,UnbewuBten“. Storring, ein Gegner dieser 
Ansichten, nimmt, um die Existenz und das Wirken unbewuBter Vor¬ 
stellungen zu vermeiden, an, daB infolge der Steigerung der reprodu¬ 
zierten Gefiihle nur eine leise angedeutete, noch im Beginn vorhandene, 
mit Affekt verbundene, reproduzierte Vorstellung, die das deutliche 
BewuBtsein noch nicht erreichte, imstande sei, eine Wirkung hervorzu- 
rufen; auf solche Weise bilde sich eine unzertrennliche Verbindung eines 
Affektes mit einer Vorstellung. — Uns scheint diese Theorie speziell 
der reproduzierten Gefiihle nicht iiberzeugend zu sein, denn wir konnen 
uns nicht vorstellen, daB die reproduzierten Gefiihle eine starkere In¬ 
tensity besitzen sollten als die Gefiihle, die die frischen Vorstellungen 
begleiten. Femer meinen wir, daB diese Hypothese auch iiberfliissig 
ist, denn, zugegeben, daB in einigen Fallen jene enge Verbindung von 
Affekt und Vorstellung stattfinde, infolge deren schon die bloBe An- 
deutung einer Vorstellung, mit der ein Affekt verbunden war, eine 
starke Wirkung hervorrufe, so wiirde es u. E. vollstandig genugen, 
anzunehmen, daB diese Erscheinung deswegen stattfinden kann, weil 
die Affektivitat bei der Hysterie iiberhaupt gesteigert ist, und zwar 
so gesteigert, daB nicht nur die Gefiihle, die die frischen Vorstellungen 
begleiten, eine groBe Intensitat erlangen, sondem daB sogar die repro¬ 
duzierten Vorstellungen eine starke Wirkung ausiiben konnen 1 ). 

*) t'brigens haben wir oben bei Besprechung der Freudschen Theorie diese 
Erecheinung auf ganz einfachere Weise zu erklaren vereucht. 
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III. Eigenes Material und Betrachtungen fiber das Wesen der Hysterie. 

Wir wollen uns jetzt an unser eigenes Material wenden und ver- 
suchen, auf Grund desselben uns ein eigenes Urteil fiber das Wesen die- 
ser Krankheit zu bilden. Und da scheint uns dazu am zweckmaBigsten 
zu sein, hier die gleichen Untersuchungsmethoden anzuwenden, die 
wir auch sonst zur Erforschung des Wesens anderer Neurosen und 
Psychosen benfitzen, namlich die klinische Methode (d. h. die Erfor¬ 
schung der Atiologie, der Symptomatologie, die Beobachtung des 
Krankheitsverlaufes, das Vergleichen mit anderen Krankheitsbildem 
usw.), kombiniert mit der psychologischen Analyse der verschiedensten 
KrankheitsauBerungen. 

Als Material benutzten wir 34 Krankengeschichten aus der Tam- 
bowschen Irrenanstalt, von denen 7 Manner und 27 Frauen betreffen. 
Um den Baum der Arbeit nicht zu weit auszudehnen und um Wieder- 
holungen zu vermeiden, werden wir hier in extenso nur einige der wich- 
tigsten Falle anffihren, und zwar 4 Falle der hysterischen Hypochondrie 
und 2 Falle von hysterischen Angstanfallen; daneben werden wir auch 
einen Fall einer neurasthenischen Hypochondrie und einen Fall einer 
degenerativen Angstneurose beschreiben, um den Unterschied der 
ahnlichen Krankheitssymptome bei der Hysterie und der Degeneration 
kennen zu lemen und um die beiden Krankheiten voneinander fiber- 
haupt abgrenzen zu konnen. Zugleich werden die typischen Kranken¬ 
geschichten der Hysteriefalle zur Erlauterung des Charaktere der 
hysterischen Erscheinungen, des klinischen Verlaufes derselben usw. 
dienen konnen. 

Nehmen wir zunachst die Atiologie. Erbliche Disposition fanden 
wir in 17 Fallen, also in 60%; in den fibrigen Fallen blieb diese Frage 
ungelost. Homogene Erblichkeit konnten wir nur in 4 Fallen konsta- 
tieren. Der Prozentsatz ist also kein groBer. Leider ist unser Material 
in dieser Beziehung lfickenhaft. Wenn wir aber die Literatur bertick- 
sichtigen, so sehen wir, daB die erbliche Disposition bei der Hysterie 
viel hoher steht, und namentlich spielt bei dieser Krankheit eine groBe 
Rolle der Umstand, daB hier nicht nur die allgemeine nervose Dispo¬ 
sition, sondem auch die homogene Erblichkeit eine ziemlich bedeutende 
ist. Es liegt nicht in unserer Absicht, die ganze Literatur fiber diesen 
Punkt durchzunehmen. Wir wollen nur einiges herausgreifen. Bri¬ 
quet fand unter den Antezedenten und Seitenverwandten 351 Hysteri- 
scher 272 Falle von Nervenkrankheiten, von denen 214 Hysterische 
waren; auch fand er unter 80 Fallen von Hysterie bei Kindem in 
58 Fallen Hysterie bei den Eltem. Landouzy sah in einer Fa- 
milie 5 hysterische Schwestem, Bernutz 6 hysterische Schwestem. 
Gilles de la Tourette fand unter 5 Tochtem einer Familie 4 Hyste¬ 
rische. (Zitiert nach Gilles de la Tourette.) 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Zorn Wesen der Hysterie. 


347 


Diese Tatsache zeigt, daB Hysteriker schon mit einer gewissen 
Disposition zur Hysterie zur Welt kommen. 

Von den Gelegenheitsursachen, die die hysterischen Erscheinungen 
auslosen, werden von einigen Autoren Affekte angegeben; andere Au- 
toren behaupten, daB auto- oder fremdsuggerierte Ideen dabei eine 
Hauptrolle spielen. Betrachten wir unser Material, so sehen wir, daB 
6 Falle in dieser Hinsicht ungeklart bleiben; von den ubrigen 28 Fallen 
traten dreimal hysterische Erscheinungen nach einer Entbindung resp. 
Erschdpfung auf; in 5 Fallen spielten eine Rolle Suggestionen; in den 
ubrigen 20 Fallen dienten als Ursache des Auftretens hysterischer 
Symptome Affekte, in 6 Fallen — ein Schrecken, in 2 Fallen — Tod 
der Eltero, in 1 Falle — Tod eines Kindes, in 2 Fallen — heftiger Streit 
mit den Verwandten, in 1 Falle — Eifersucht, in 1 Falle — Reue, 
wahrend der Beichte nicht alle Siinden bekannt zu haben, in 2 Fallen 
— ein Brand, in 2 Fallen — MiBhandlung, in 2 Fallen — Furcht vor 
Strafe, in 1 Falle — schlechte Familienverhaltnisse. — Also sehen wir, 
daB beim Auftreten der Krankheit hauptsachlich Affekte und dann 
erst Suggestionen eine Rolle spielten. 

Wir wollen jetzt der Entstehungsmethode der hysterischen Symptome 
im einzelnen nachgehen. Sie wurden von Charcot eingeteilt in Stig¬ 
mata (Dauersymptome) und Zufalle (akzidentelle Erscheinungen). Von 
den Stigmata stehen im Vordergrund die Gefiihlsstdrungen. In un- 
serem Material haben wir in 3 Fallen Hyperasthesien und in 12 Fallen 
Anasthesien. Ob die Gefiihlsstdrungen hier durch die Wirkung von 
Affekten oder Suggestionen entstanden sind, ist schwer zu sagen. Nur 
in denjenigen Fallen, wo von dauemden Anasthesien berichtet wird, 
die nach Kontusionen entstanden sind, kann man mit Bestimmtheit 
sagen, daB sie autosuggestiver Natur sind. Freilich, wenn wir den 
Grand des Auftretens dieser bestimmten Autosuggestibilitat aufsuchen 
wollen, so werden wir sehen, daB sie durch einen Schreckaffekt hervor- 
gerafen wurde (ein Kranker wurde beim Stehlen eines Pferdes iiber- 
rascht und wurde an gewissen Stellen geschlagen, die dann anasthetisch 
wurden). 

Zu den akzidentellen somatischen Symptomen gehoren die motori- 
schen Krampfe, Lahmungen, Kontrakturen, Aphasien, die Stummheit, 
Taubheit, Blindheit usw. 

Motorische Anfalle sind in unserem Material in 22 Fallen vorhanden. 
In den meisten Fallen traten sie urepriinglich nach irgendeinem Affekte 
auf (Schrecken nach einem Cberfall von Dieben, infolge einer Brandstif- 
tung, Eifersucht, Tod von Verwandten usw.). — Die Wirkung der Sug¬ 
gestion sehen wir in 3 Fallen: in einem Falle bekam eine Patientin 
Krampfe, schrie und fiel zu Boden, nachdem sie am 4. Tag nach der 
Heirat sich von einer Xachbarin fiir „verhext“ glaubte; in einem 2. Falle 
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bekam eine Kranke Anfalle sofort nach einer Hochzeit, auf der sie viel 
Wein getrunken, sich den Hals erkaltet und sich durch den WeingenuB 
fiir ,,verhext“ glaubte; der gleiche Glauben an eine ,,Verhexung“ durch 
eine Frau verursachte das Auftreten von Krampfen bei einem 3. Pa- 
tienten. — Auf das nachherige Wiederauftreten der Anfalle wirkte 
auch meistens irgendein Affekt; die spateren Anfalle traten aller- 
dings ohne sichtbare auBere Ursache auf oder wurzelten in der Neigung 
der Kranken, die Aufmerksamkeit der Umgebung auf ihr Leiden zu 
lenken. 

Paralytische resp. paretische Zustande sind bei uns in 3 Fallen 
durch Autosuggestion, in 1 Falle — durch einen Affekt entstanden. 
So erfolgte in einem Falle eine Beinparese bei einer Kranken, nachdem 
sie Wannenbader benutzte, von denen sie glaubte, Schaden zu leiden; 
bei der gleichen Patientin entstand eine Aphonie bald, nachdem sie ein 
Arzt durch Suggestion behandelte. — In einem anderen Falle trat bei 
einem Patienten nach einem Rheumatismus eine eigentiimliche Be- 
wegungsstorung, die sich nur beim Gehen auBerte. — Ein 3. Patient 
bekam eine Armlahmung, nachdem er am Arm geschlagen wurde. — 
Durch einen starken Affekt entstand in einem Falle bei einer Patientin, 
die nachts von einem Einbruch von Dieben erschreckt wurde, eine ganz 
eigenartige Bewegungsstorung: sobald die Kranke sich anschickte zu 
gehen, pflegte sie sofort riickwarts zu Boden zu fallen, wahrend beim 
Liegen alle Bewegungen gut und frei ausgefiihrt werden konnten; 
dieser Zustand hielt in der Anstalt nur 3 Tage an und kehrte durch 
Bad- und Medikamentbehandlung plbtzlich zur Norm zuriick. — Aus 
der Literatur konnen wir auch charakteristische Falle hysterischer 
Lahmung, die hauptsachlich durch Autosuggestionen entstanden sind, 
anfiihren. Aus diesen Beispielen wird man aber auch sehen, daB die 
Autosuggestibilitat, ebenso wie in unseren Fallen, durch einen starken 
Affekt hervorgerufen wurde. So beschreibt Janet einen Fall einer 
vollstandigen Lahmung beider Beine, die 8 Jahre lang dauerte, bei 
einem Madchen, das auf das GesaB fiel und dessen Kleid an einer be- 
merkenswerten Stelle stark beschmutzt wurde. Bei einem zweiten Janet- 
schen Fall bildete sich eine linksseitige Hemiplegie, nachdem der Zug, 
in dem sich das betreffende Individuum befand, in einen Tunnel ein- 
trat und der Kranke glaubte, daB seine linke Korperhalfte an die Tun¬ 
nel wand gedriickt und verletzt werden konnte. 

Von sensoriellen Lahmungen haben wir schon einen Fall von 
Aphonie autosuggestiver Natur erwahnt. Aus der Literatur kdnnen 
wir auf einen Fall von Janet hinweisen, wo die Autosuggestibilitat, 
hervorgerufen durch einen Schreckaffekt, eine Rolle spielte. Der Fall 
betrifft einen Mann, der 2 Stunden, nachdem ihm ein von Fett und Pe¬ 
trol durchtrankter Lappen das Gesicht beschmutzt hatte, erblindete; 
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diese Blindheit dauerte vier Jahre und der Kranke wurde dann plotz- 
lich wieder gut sehend. 

Aus unseren obigen Ausffihrungen haben wir ersehen, daB die Hy¬ 
sterie als Krankheitsform und die einzelnen hysterischen Symptome 
sowohl aus Affekten, als auch aus suggestiven Ideen entstehen. Wir 
haben aber auch gesehen, daB die Suggestibility meistens durch einen 
Affekt hervorgerufen wird, und daB die Suggestionen an und fur sich 
eigen tlich durch den sie begleitenden Affekt wirken. In anderen Fallen 
setzt sich eine suggestive Idee fest, wenn das Nervensystem durch eine 
vorhergehende kfirperliche Krankheit zerriittet war und die nervose 
Erregbarkeit dadurch gesteigert wurde, so sehen wir in I Falle dem 
Auftreten der Idee des Vorhandenseins eines Fremdkorpers oder Tu¬ 
mors im Unterleib eine Darmkrankheit vorausgehen; in 1 Falle traten 
bei einer Patientin Anfalle von Todesangst nach einer Influenza auf, 
nachdem sie nach einem WassergenuB von einem Bauem gehdrt hatte, 
daB seine Bekannte auf solche Weise an einer zum Tode fiihrenden 
Krankheit erkrankte; in 1 Falle traten bei einer Kranken Ideen einer 
Halstuberkulose und anderer mit dieser Krankheit verbundenen hypo- 
chondrischen Ideen nach einer Halserkaltung auf. 

Zu den anderen Momenten, die die hysterischen Erscheinungen 
hervorzurufen scheinen, geh6rt die Nachahmung, worauf unsere Falle 
keine Fingerzeige geben, fiber die aber in der Literatur viele Beispiele 
zu finden sind. Als solche sind zu verzeichnen die religiosen, dann die 
sozialen, politischen, spiritistischen und anderen psychischen Epide- 
mien, femer auch die Schul- und anderen Epidemien psychischer 
Natur bei Kindem. — Teilweise steckt die Nachahmungssucht schon 
in der menschlichen Organisation fiberhaupt. Das Gahnen z. B., das 
bei einem Individuum auftritt, ruft auch bei einem anderen das gleiche 
unwillkfirlich hervor. Wenn jemand auf der StraBe ausgleitet, so ma- 
chen wir gegen unseren Willen auch die gleiche Bewegung oder haben 
wenigstens die Tendenz, dies auszuffihren. Die Nachahmung ist also 
eine Art von Reflex, der bei den Hysterischen besonders stark zu sein 
scheint. In anderen Fallen wirkt bei derKontagion der Affekt, haupt- 
sachlich der Furcht, der mit ihr verbunden ist. Der Anblick z. B. von 
motorischen und anderen Anfalien tibt auf stark erregbare nervfise In- 
dividuen einen starken Eindruck aus und floBt ihnen die Angst ein, 
sie konnten den gleichen Erscheinungen unterliegen, die durch Aufmerk- 
samkeitsspannung auch realisiert werden. Somit wirkt auch die Kon- 
tagion meistens durch ihre affektive Seite. 

Aus der Obersicht der atiologischen Momente sehen wir also, daB 
die Hauptwirkung bei der Entstehung hysterischer Symptome die Affekte 
haben und daB die Suggestionen (resp. die Kontagion) nur durch den in 
ihnen enthaltenen oder sie begleitenden Affekt eine Wirkung ausfiben. 
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Es entsteht nun jetzt die Frage, wann und welche hysterische Sym- 
ptome durch Suggestionen und welche durch Affekte entstehen ? Wenn 
wir unser Material durchmustem, so sehen wir daraus, wenn es nur kein 
Zufall ist, daB bei der Entstehung der Krampfe hauptsachlich die Af¬ 
fekte, wahrend bei den Lahmungen und den sog. Dauersymptomen 
(Stigmata) die Suggestionen eine Hauptrolle zu spielen scheinen. Im 
allgemeinen aber meinen wir, daB ein intensiver Affekt eine allgemeine 
Erechiitterung des Organismus hervorruft, die entweder zu einer gene- 
ralisierten Lahmung oder zu allgemeinen Krampferscheinungen fiihrt, 
wahrend die Wirkung der Suggestibilitat erst dann zustande kommen 
kann, wenn ein verhaltnismaBig geringerer Affekt wirkt. — Was die Lo- 
kalisation der hysterischen Erscheinung, die durch Suggestion entstan- 
den ist, betrifft (d. h. ob die Beine oder Arme, oder das Gesicht usw. 
gelahmt, ob eine Blindheit, Taubheit oder Stummheit usw. zu¬ 
stande kommt, ob diese oder jene Korperteile die Empfindung verlieren 
oder in Krampfe verfallen), hangt, wie wir aus unserem eigenen Material 
und aus den Literaturbeispielen ersehen konnen, davon ab, welches 
Organ oder welchen Korperteil die psychische Erschiitterung betroffen 
und die Aufmerksamkeit des Kranken in besonders erhohtem MaBe zu- 
gezogen hat, wodurch eben die Suggestibilitat in einer bestimmten 
Richtung sich bildete. 

Wir gehen jetzt zur Untersuchung des Charakters der hysterischen 
Symptome iiber. Von den korperlichen hysterischen Erscheinungen 
zeichnen sich die Stigmata zunachst aus durch ihre starke Veranderlich- 
keit, ihr pl6tzliches Entstehen und rasches Verschwinden, durch ihre 
BeeinfluBbarkeit. — So wechselten die anasthetischen Stellen in un- 
seren Fallen bei den gleichen Kranken nicht nur bei wiederholten Auf- 
nahmen, sondem zu verschiedenen Zeiten auch wahrend einer und der- 
selben Aufnahme. Mehr oder weniger dauemd waren nur jene Anasthe- 
sien, die durch Kontusionen an gewissen Stellen entstanden und von 
Krampfen, Zittem oder Lahmung derselben begleitet waren und die mit 
dem Wiederherstellen der Funktionen resp. dem Aufhbren der Krampfe, 
Lahmungen usw. verschwanden. — Dann sind die Anasthesien nicht 
ganz absolut und nicht ganz echt, denn man kann, wie Janet und an- 
dere Forscher gefunden haben, durch gewisse Untersuchungsmethoden 
(z. B. in der Hypnose, im Schlaf, bei zerstreuter Aufmerksamkeit) kon- 
statieren, daB die Empfindungen doch nicht ganz verloren gegangen 
sind. — Den gleichen Charakter tragen auch die anderen hysterischen 
Stigmata (z. B. die sensoriellen Storungen, Gesichtsfeldeinengungen usw.), 
worauf Charcot, Briquet und viele andere franzbsische Forscher 
hingewiesen haben. 

Von den hysterischen Zufallen tragen die motorischen Krisen keinen 
regelmaBigen, streng koordinierten Charakter, welchen wir z. B. an den 
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epileptischen oder anderen, durch organische Leiden bedingten An- 
fallen beobachten, sondern sie nehmen ganz verschiedene Formen an, 
je nach den auBeren Umstanden oder der Umgebung, sind also beein¬ 
fluBbar. Dann machen die hysterischen Anfalle einen gekiinstelten, 
willkurlichen Eindruck; manchmal ahmen die Bewegungen irgendeine 
Tatigkeit nach oder stellen iiberhaupt etwa-s ZweckmaBiges dar (die 
Kranken drehen z. B. mit den Handen, schiittein mit dem Korper, ma¬ 
chen Bewegungen, als ob sie nahen, stricken, die Handmiihle drehen 
wiirden usw.). In anderen Anfallen merkt man bei den Kranken das 
Streben zu iibertreiben oder auf irgendeine Weise auf die Umgebung zu 
wirken. — Die hysterischen motorischen Krisen sind also beeinfluBbar, 
veranderlich, zweideutig und bekunden, daB das BewuBtsein nicht ganz 
verloren gegangen und in den meisten Fallen wirksam ist. 

Die motorischen und sensorischen Lahmungen zeichnen sich 
wiederum aus durch ihr plOtzliches Entstehen und Verschwinden, dann 
durch ihr zweideutiges Wesen, was einen Eindruck der Unaufrich- 
tigkeit macht: es ist ja bekannt, daB die Kranken mit Astasie-Abasie 
weder stehen, noch sitzen, wahrend sie im Liegen ganz gut alle Bewe¬ 
gungen ausfiihren konnen, was wir auch in zwei imserer Falle konsta- 
tieren konnten, bei der Amaurose konnen die Kranken trotz ihrer 
Blindheit Hindemisse umgehen usw. usw. 

Durch die gleichen Merkmale zeichnen sich auch die hysterischen 
Contracturen aus. Leider konnen wir aus unserem Material keine 
derartigen Falle aufweisen; in der Literatur aber werden viele Bei- 
spiele von hysterischen Contracturen angefiihrt, die wahrend des 
Schlafes oder bei zerstreuter Aufmerksamkeit des Kranken sich losten. 

Was die psychischen hysterischen Symptome anbelangt, so sind 
sie ebenfalls beeinfluBbar, stark beweglich und zweideutig. So konnen 
bei den Hysterischen gewisse Vorstellungen plotzlich mit groBer Inten- 
sitat auftreten und das ganze Aufmerksamkeitszentrum eirmehmen, 
konnen aber auch pldtzlich verschwinden und durch andere, ganz ent- 
gegengesetzte, ersetzt werden. Dann tragen die Ideen bei ihnen einen 
zweideutigen Charakter: wahrend der Kranke z. B. seine hypochon- 
drischen Ideen auBert, iiber Schmerzen klagt, lachelt er dabei, usw. 

Auf dem Gebiete des Willens sehen wir die gleichen Merkmale. Das 
Handeln der Hysteriker ist unbestandig, stark veranderlich sowohl in 
der Art, als auch in der Energie. Zuweilen ist bei ihnen eine starke 
motorische Erregbarkeit bemerkbar, manchmal aber eine Tatlosigkeit 
und sogar eine ganzliche Abulie. Auch zeichnen sich diese Willens- 
storungen durch ihre Zweideutigkeit aus: sie machen den Eindruck des 
Ubertriebenen, Willkiirlichen und Unechten. 

Auf dem Gebiete der Emotionen sehen wir bei den Hysterischen 
zunachst eine leichte Ansprechbarkeit der Gefiihle auf jede auBere 
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Oder innere Einwirkung und im Zusammenhang damit einen raschcn 
Wechsel der Neigungen, Strebungen, Sympathien, Antipathien usw. 
der Kranken. Der Gefuhlsausdruck entspricht femer nicht ganz den 
Angaben der Kranken, ist also nicht ganz echt. 

Alle diese Merkmale (die Unbestandigkeit, Schwankungen in den 
Stimmungen, Ideen, Handlungen und dem ganzen Benehmen der Kran¬ 
ken), die am meisten den sogen. hysterischen Charakter ausmachen, 
konnten wir fast in alien unseren Fallen beobachten. — In 5 Fallen konn- 
ten wir im Charakter der Kranken noch eine Neigung, durch verschie- 
dene extravagante Handlungen die Aufmerksamkeit auf sich zu lenken, 
dann eine Ubertreibung der GefiihlsauBerungen und eine Unwahrhaftig- 
keit konstatieren. — In 3 Fallen kamen zu diesen Ziigen hinzu ethische 
Defekte: eine Liigenhaftigkeit, verbrecherische Neigungen u. dgl. 

Also sehen wir, daB die psychischen Symptome der Hysterie (die 
sich hauptsachlich im sogen. hysterischen Charakter auBem) die glei- 
chen Eigentiimlichkeiten zeigen wie die korperlichen. 

Jetzt wollen wir die Art des Krankheitsverlaufes betrachten. 

Die Krankheit beginnt meistens rasch und heftig: sie trat in un- 
serem Material gleich und plotzlich nach dem auflbsenden Moment in 
12 Fallen auf, einige Stunden nach dem auslosenden Moment — in 
7 Fallen, einige Tage nach dem AnlaB — in 1 Falle, 2 Wochen — in 
1 Falle, 1 Monat — in 1 Falle, 1 1 / 2 Monate — in 1 Falle; unbekannt 
geblieben ist die Zeit des Auftretens der Krankheit nach dem psychi¬ 
schen AnstoB — in 3 Fallen; in 5 Fallen blieb der auBere AnlaB unauf- 
geklart. 

Gewohnlich trat die Krankheit in Form eines Symptoms auf, das 
entweder gleich oder einige Tage nach dem Eintritt des Kranken in die 
Anstalt aufhorte (in 13 Fallen), 3 Wochen nach dem Eintritt — in 2 Fal¬ 
len, 10 Monate — in 1 Falle, einige Monate — in 2 Fallen, 7 Jahre — 
in 1 Falle, 8 Jahre — in 1 Falle. — In anderen Fallen wissen wir aus den 
Angaben der Kranken und Verwandten, daB ein gewisses Krankheits- 
symptom seit dem Beginn unverandert andauerte: 15 Jahre lang — in 
1 Falle, 6 Jahre — in 1 Falle, 3 Jahre — in 1 Falle, D/2 Jahre — in 
1 Falle, 9 Monate — in 1 Falle, 6 Monate — in 1 Falle. — In einigen 
Fallen (in 2) sehen wir, daB ein Symptom sich lange Zeit unverandert 
hinziehen kann (7 oder 8 Jahre), um dann unter dem EinfluB der Sug¬ 
gestion plotzlich ganz zu verschwinden. — In anderen Fallen schwand 
das Symptom ganz und trat dann nach einer mehr oder weniger lange- 
ren Zeit wieder auf (in 1 Falle traten Anfalle zum zw r eitenmal nach 19 
Jahren wieder auf, 2 Jahre spater — zum drittenmal, 3 Monate spater 
zum viertenmal; in 1 Falle wiederholten sich motorische Anfalle vier- 
mal innerhalb 2 Jahren; in 1 Falle zeigten sich Angstanfalle zum zweiten- 
mal nach 10 Jahren, nach weiteren 10 Jahren zum drittenmal; in 1 Falle 
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wiederholten sich Angstzustande — nach 8 Jahren, in 1 Falle — nach 
6 Jahren, in 1 Falle — nach 3 Jahren). — Noch in anderen Fallen ver- 
schwand ein Symptom und es trat dann nach einiger Zeit ein ganz an- 
deres Symptom auf: z. B. sehen wir bei einer Patientin zuerst Zitter- 
erecheinungen auftreten, die dann ganz aufhdren; spater treten bei 
dieser Kranken Lahmungen der Beine auf, die dann verschwinden; 
nachher treten komplizierte Krampfanfalle und spater eine Aphonie 
auf; die letztere verschwindet nach kurzer Zeit, wahrend die motori- 
schen Krisen noch bis jetzt bestehen. — Eine andere Patientin hatte 
zuerst Krampfanfalle; spater trat bei ihr ein Zittem der Glieder auf. 
— Eine dritte Patientin bekam zuerst eine Parese von 2 Fingem der 
linken Hand, die nach Elektrisation rasch voriiberging, sich aber in 
eine komplette Hemianasthesie der linken Korperhalfte und in Herz- 
schmerzen verwandelte. — Bei einem Patienten trat die Krankheit 
zum erstenmal in Form von Schreianfallen auf, die sofort in einen mehr- 
wochentlichen lethargischen Zustand iibergingen; die lethargischen 
Zustande wiederholten sich im Lauf von 3 Jahren zwei- oder dreimal 
jahrlich, dauerten jedesmal einige Tage bis 3 Wochen und horten spater 
ganz auf; 6 Jahre spater traten beim gleichen Kranken Lahmungen des 
ganzen Korpers und noch spater starke Krampfanfalle in der klassischen 
Form der Charcotschen ,.grande hysterie“ auf; in der Anstalt sistierten 
die Anfalle; fiber den spateren Zustand konnten wir leider nichts ermit- 
teln. — Bei einem anderen Kranken wechselten oft die Symptome: 
bald waren es Krampfanfalle, bald eigenartige Beinlahmungen, bald 
eine eigentfimliche Gangstfirung, bald eine Aphonie usw., die in 
kiirzerer oder langerer Zeit einander abwechselten. — Dabei mull be- 
merkt werden, daB die Wiederherstellung des Patienten von den krank- 
haften Symptomen zur Norm, mogen dieselben lange oder kurze Zeit 
gedauert haben, jedesmal eine rasche und vollkommene war. 

Nachdem wir fiber die Eigenschaften der hysterischen Symptome 
und fiber den Krankheitsverlauf berichtet haben, wollen wir jetzt ihre 
klinische Bedeutung besprechen. 

Einige Autoren, wie z. B. Schnyder, Claude, Gaupp, Kohn- 
stamm und andere betrachten die Hysterie nicht als.eine Krankheits- 
form, sondem als eine besondere Reaktionsweise, der eine besondere 
Disposition, Diathese zugrunde liege und die sich von derjenigen des 
normalen Menscben nur durch ihre groBere Intensitat unterscheide. — 
DaB bei Hysterischen eine Disposition resp. Diathese vorhanden ist, 
die spater zur Hysterie ftihrt, unterliegt keinem Zweifel. Dies beweist 
nur, daB in der hysterischen Diathese die Tention liegt, unter gewissen 
Umstanden eine Hysterie hervorzurufen, ganz ebenso, wie bei anderen 
Neurosen oder Psychosen eine besondere Disposition besteht, eine ganz 
bestimmte Krankheit auszulosen, so daB unter den gleichen Bedingun- 
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gen bei einem Individuum diese, bei dem anderen jene Neurose reap. 
Psychose zustande kommt, wahrend ein 3. Individuum von Krankheiten 
ganz verschont bleibt, wenn es in sich keine Disposition zum Erkranken 
tragt. — Nun fragt es sich, ob die Hysterie, die aus einer gewissen Diathese 
hervorgeht, als eine Krankheit oder eine gesteigerte Reaktionsweise 
aufzufassen ist. Um diese Frage zu klaren, mufl zunachst untereucht 
werden, was unter Krankheit und was unter Reaktionsweise zu ver- 
stehen ist? Man konnte unter Krankheit eine qualitative Veranderung, 
eine ganzliche Verkehrung in der Bildung und Verkniipfung psychischer 
Elemente verstehen, die sonst dem normalen Individuum eigentumlich 
waren, so daB die betreffende Person ganz verandert erscheint, wie es 
z. B. bei der progressiven Paralyse der Fall ist. Nach dieser Auffassung 
miiBten freilich viele hysterische Erscheinimgen, hauptsachlich psychi¬ 
scher Art, nicht als Krankheitsprozesse, sondem als eine gesteigerte 
Reaktionsweise betrachtet werden. Aber dann muBten auch die Zwangs- 
vorstellungen, Phobien usw., die bei den Obsedenten, Psychopathen, 
Angstneurotikem usw. vorkommen, ebenfalls fur eine besondere Re¬ 
aktionsweise gehalten werden, die aus den den betreffenden Individuen 
sonst eigentiimlichen Charaktereigenschaften hervorgegangen ist und 
spater nur gesteigert wurde. Ja, man miiBte dann nicht nur die Neurosen 
resp. Psychoneurosen, sondem auch viele funktionelle Psychosen, be- 
sonders das manisch-depressive Irresein, aus der Rubrik der Krankheiten 
streichen, was ja nicht zutreffend sein wurde. — Es scheint uns des- 
wegen viel plausibler und zweckmaBiger zu sein, die Krankheit nicht 
nur in der qualitativen Veranderung, sondem auch in der quantitativen 
Steigerung der in der Konstitution des Kranken vorhandenen beson- 
deren Charaktereigentiimlichkeiten oder in der Steigerung der Reak¬ 
tionsweise zu sehen, da die letztere Erscheinung, wenn sie eine gewisse 
Grenze iiberschreitet, doch auch nichts weniger als physiologisch an- 
gesehen werden kann. — Man wird also von der Hysterie als von einer 
Krankheit sprechen diirfen, wenn sie sich sowohl in der Form von sog. 
hysterischen „Produkten“, wie sie E. Meyer nennt (z. B. Lahmungen, 
Contracturen usw.), als auch in motorischer Agitation, Schreien, Toben, 
Krampfen, Depression sich auBem werden. 

Wenn hier von einigen Forschem die Hysterie als Krankheit aus 
psychologischen Griinden geleugnet wird, so lehnen andere Autoren, 
wie z. B. Steyerthal, Willmans, sie aus klinischen Gesichtspunk- 
ten als Krankheitseinheit ab, da hysterische Symptome auch bei alien 
moglichen anderen Krankheiten vorkommen. — Wir wollen nicht be- 
streiten, daB einzelne hysterische Erscheinungen auch bei anderen Krank¬ 
heiten angetroffen werden oder sich zu anderen Erkrankungen hinzu- 
gesellen, besonders bei Frauen. Dies spricht aber durchaus nicht dafiir, 
daB die Hysterie als besondere Krankheitsform nicht existlere. Denn 
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wir sehen bei der Hysterie nicht nur charakteristische Symptome, son- 
dem beobachten bei ihr einen charakteristischen Beginn und Verlauf 
derselben, die sie zu einer besonderen Krankheitsform stempeln. — 
Die Krankheit beginnt namlich, wie wir sahen, mit einem oder mehreren 
Symptomen, die nach irgend einem AnlaB pl6tzlich und intensiv auf- 
treten und nach kiirzerer oder langerer Dauer plotzlich aufhoren, dann 
wieder rasch auftreten oder durch andere Symptome ersetzt werden, 
welche den gleichen unbestimmten, unberechenbaren, bald auf die eine, 
bald auf die entgegengesetzte Seite schwankenden, mit einem Worte 
den gleichen launenhaften, kapriziosen Verlauf zeigen, der bald von 
diesen, bald von jenen, bald von starken, bald von schwachen Affekten, 
bald von starken oder schwachen Fremd- oder Eigensuggestionen, bald 
von inneren Motiven, bald von verschiedenen bewuBt oder unbewuBt 
auftretenden Assoziationen abhangt. 

Auf etwas anderem Standpunkte steht Bernheim, der auch die 
Hysterie als Krankheit negiert, aber die einzelnen hysterischen Er- 
scheinungen, z. B. die Lahmungen, die Stummheit, Blindheit usw., 
nicht als Symptome, sondem als besondere, neu hinzutretende Psy¬ 
chosen oder Psychoneurosen auffaBt, die sich dem hysterogenen Appa- 
rat der ,,hyst4risablen“ Individuen anschlieBen. Nur laBt er die Hysterie 
fiir die Krisen vorbehalten, offenbar deswegen, weil sie eine gesteigerte 
Reaktionsweise dieser Individuen darstellen. — Also trennt Bern¬ 
heim die hysterischen Symptome (oder, wie er sie nennt, die Psychosen 
der Motilitat, Sensibilitat usw.) von der hysterogenen Grundlage mit 
deren spezifischer emotiver Reaktion ab. Es muB aber dagegen zu- 
nachst gesagt werden, daB diese ersteren Erscheinungen, d. h. die Psy¬ 
chosen der Motilitat, Sensibilitat usw. (Lahmungen, Anasthesien usw.) 
sich so oft zu den letzteren (d. h. zu der hysterogenen Grundlage) hin- 
zugesellen resp. so oft bei ,,hyst6risablen“ Individuen vorkommen, an- 
dereraeits aber bei nicht „hyst4risablen“ Individuen so wenig oder gar 
nicht (wenigstens in echt hysterischer Weise) angetroffen werden, daB 
es kiinstlich ware, diese beiden Erscheinungen voneinander zu trennen. 
— Dann sehen wir bei einem und demselben Individuum zunachst eine 
Psychose entstehen, z. B. der Motilitat (Lahmung), die sich spater in 
eine sensitive oder sensorielle Psychose (Anasthesie, Blindheit, Taub- 
heit usw.) verwandelt, so daB wir nicht umhin konnen, die einzelnen, 
verschiedenartigen ,,Psychosen“ als einzelne Symptome einer und der¬ 
selben Grundkrankheit aufzufassen. — Wenn wir dann beriicksichtigen, 
daB die gleichen Erscheinungen sowohl im Altertum, als auch im Mittel- 
alter und in der Neuzeit, sowohl unter den wilden, als unter den zivili- 
sierten Volkem und in den verschiedensten Bevolkerungsschichten 
angetroffen werden, so werden wir sagen miissen, daB es kaum noch so 
eine Neurose oder Psychose gibt, die so typische Symptome und einen 
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so charakteristischen Verlauf hatte und das Recht haben konnte, den 
Namen einer besonderen klinischen Krankheitsform zu tragen, wie 
gerade die Hysterie. 

Andere Autoren, wie z. B. Babinski, lehnen die Hysterie als eine 
besondere Krankheitsform nicht ab, nur sagen sie, daB unter den Sym- 
ptomen derselben viele gezahlt werden, die zu dieser Krankheit gar 
nicht gehoren. Um dies zu vermeiden, fiihrt Babinski eine besondere 
Definition der Hysterie ein, nach welcher fiir hysterisch solche Erschei- 
nungen gehalten werden miissen, die auf suggestivem Wege hervorgeru- 
fen und durch Uberredung zum Verschwinden gebracht werden kdnnen. 
Babinski legt also das Hauptgewicht beim Entstehen und Verschwin¬ 
den hysterischer Erscheinungen auf die Wirkung von Ideen, was ja in 
der Geschichte der Hysterieforschung nichts Neues darstellt. Das Neue 
an den Babinskischen Ansichten besteht darin, daB er die Zahl der 
hysterischen Erscheinungen einzuschranken sucht. Auf Grund seiner 
Definition glaubt er zu den hysterischen Erscheinungen nur die moto- 
rischen Krisen, Sensibilitatsstorungen, Lahmungen, Contracturen und 
einige andere Symptome rechnen zu kdnnen, wahrend er die vasomoto- 
rischen, trophischen, sekretorischen und ahnliche Stdrungen nicht als 
hysterische auffaBt, da es nicht gelinge, dieselben durch Suggestion her- 
vorzurufen und durch Uberredung zum Verschwinden zu bringen. — 
Wir miissen aber sagen, daB diese Definition kaum imstande sein wird, 
die hysterischen Symptome wirklich streng abzugrenzen von den 
nichthysterischen. Es hangt ja einerseits von der suggerierenden Per¬ 
son ab, inwiefem sie die Kunst besitzt zu suggerieren, andererseits vom 
Individuum, das suggeriert wird, inwiefem es an die Macht des Sugge- 
stors glaubt, so daB der gleiche Kranke unter dem EinfluB der einen 
suggerierenden Person sich als hysterisch, unter dem EinfluB der an- 
deren als nicht hysterisch erweist. Es kann auch eine Erscheinung 
hysterisch sein, trotzdem sie durch Uberredung nicht zum Verschwin¬ 
den gebracht wird, wenn der Kranke z. B. unter dem EinfluB von 
inneren Gegensuggestionen steht, die starker sind als die Suggestionen, 
die ihm von auBen gemacht werden. — Dann aber gibt es hysterische 
Erscheinungen, die uberhaupt durch Suggestion weder hervorgerufen, 
noch zum Verschwinden gebracht werden, die aber rasch auftreten oder 
plotzlich verschwinden kdnnen unter dem EinfluB von Affekten, welcher 
Umstand allerdings von den Anhangem der Suggestionslehre uberhaupt 
nicht geniigend gewiirdigt wird. — Was speziell die vasomotorischen, 
trophischen, sekretorischen und visceralen Erscheinungen betrifft, so 
glauben wir, daB man die Mdglichkeit des Auftretens hysterischer 
Storungen dieser Art so kategorisch, wie dies Babinski tut, nicht ab- 
lehnen kann. Aus unserem Material konnen wir zwar auf keine der- 
artige Falle hinweisen. In der Literatur sind aber mehrere glaubwiirdige, 
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unzweifelhafte Falle solcher Art angegeben, von denen wir uns nur mit 
einigen wenigen begniigen wollen. Bei Hacke Tucke wird ein histo- 
rischer Fall (vom Jahre 1868) angefiihrt von Louise Lateau, bei der 
jeden Freitag wahrend ihrer exstatischen Anfalle Blut aus der linken 
Seite, zuweilen aus den Beinen oder aus der Stim, wie beim Heiland 
floB; diese Stellen zeigten nach Beobachtung der Arzte keine Yer- 
letzung. — In einem Buche iiber Wunderheilungen am Kloster Sarow 
im Gouvemement Tam bow (RuBland) wild von einer Frau berichtet, 
bei der dunkelrote Flecken am Korper 1 Jahr lang bald da, bald dort 
auftraten und die plotzlich davon befreit wurde, nachdem sie am Grabe 
des heiligen Seraffim in Sarow ein Gebet verrichtet und Wasser aus 
dem heiligen Brunnen getrunken hatte. — Am instruktivsten aber ist 
der Fall einer Heilung einer Sykosis durch Gebet, den Professor Ko- 
schewnikow beobachtet und dariiber in der Versammlung der Mos- 
kauer psychiatrisch-neurologischen Gesellschaft den 22. September 
1895 berichtet hatte. Es handelte sich um einen Kranken, der jahre- 
lang an einer Bartsykosis in sehr heftiger Form litt. Er wurde von den 
bekanntesten Dermatologen jahrelang erfolglos behandelt, wahrend er 
durch Gebet einer ungebildeten Frau in der Moskauer Kirche ,,zum 
Heilandstempel“ in wenigen Tagen ganz geheilt wurde. — Es muB aller- 
dings zugegeben werden, daB derartige hysterische Storungen selten 
anzutreffen sind. Dies erklart sich u. E. vielleicht daraus, daB zu ihrer 
Hervorrufung resp. Verschwinden derselben einerseits starkere Affekte 
oder Suggestionen, andererseits aber auch ein starkerer Grad der hyste- 
rischen Konstitution notig ist. Dann miBlingt oft die Suggestion beim 
therapeutischen Versuch deswegen, weil auBer dem nervosen EinfluB 
in diesen Fallen noch Starke materielle, vielleicht auch tiefgehende 
Defekte vorhanden sind, zu deren Wiederherstellung eine mehr oder 
weniger lange Zeit erforderlich ist. 

Also sehen wir, daB die Babinskische Definition zu keiner Kla- 
rung in dieser Frage beigetragen hat. Nichtsdestoweniger miissen wir 
Babinski recht geben, daB mit dem friiheren Hysteriebegriff viel 
MiBbrauch getrieben wurde und viele Erscheinungen, die zu anderen 
Krankheiten gehoren, in den groBen Topf der Hysterie geworfen bur¬ 
den. — Es unterliegt ja keinem Zweifel, daB zu Zeiten Charcots die 
grande hysterie mit der Dem. praecox oder der maniakalischen Erregung 
verwechselt wurde, zu denen, besonders bei Frauen, hysterische Sym- 
ptome hinzutreten konnen, die greller, typischer verlaufen werden als 
bei einer einfachen, unkomplizierten Hysterie. — Hauptsachlich aber 
erweiterte sich das Gebiet der Hysterie deswegen, weil man sie von 
den anderen Psychoneurosen (der Psychopathic, Angstneurose, den 
Zwangszustanden u. dgl.) nicht streng abgrenzte. Wir miissen des¬ 
wegen, ehe wir zur Untersuchung des Wesens der Hysterie iiber- 
f. d. g. Neur. u. Psych. O. X. 24 
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gehen, diese Krankheit von den Entartungskrankheiten abzugrenzen 
suchen. 

Wie unterscheidet man klinisch die Hysterie von der Degeneration ? 
Einige Autoren sehen das Charakteristische fiir die Hysterie in den 
Stigmata, ebenso gilt fiir wichtig das Vorhandensein von sog. akzi- 
dentellen Erscheinungen, wie Lahmungen, Krampfe usw. Andere hal- 
ten fiir das kennzeichnendste, pathognomonische Symptom den hysteri- 
schen Charakter. — Wir wollen nun untersuchen, was wir an diesen An- 
sichten fiir richtig zu halten haben. Nehmen wir zunachst die Stig¬ 
mata. Wir haben ja gesehen, dafi diese Symptome, z. B. die Anasthe- 
sien, sich, wie iibrigens alle anderen hysterischen Erscheinungen, durch 
ihre Unbestandigkeit, starke Veranderlichkeit auszeichnen, so daB man 
sie nicht als eine unwandelbare, konstante Erscheinung betracshten darf, 
die bei jedem Falle der Hysterie immer vorhanden sein muB, wie es 
Charcot und seine Anhanger angenommen haben. Diese Stigmata 
fehlen haufig bei der Untersuchung, aber das Fehlen derselben in einem 
bestimmten Fall oder in einem bestimmten Moment beweist noch keines- 
wegs, daB die Hysterie hier ausgeschlossen werden muB. Freilich, wenn 
es gelingt, ein Stigma, und zwar in charakteristischer, hysterischer Art, 
zu konstatieren, so wird es unbedingt auf das Vorhandensein einer 
Hysterie hinweisen. 

Die gleichen Betrachtungen gelten fiir die sog. akzidentellen Er¬ 
scheinungen, wie die Krampfe, Lahmungen, Aphonien usw., die von 
Charcot und seinen Anhangem als zeitweise auftretende, voriiberge- 
hende Symptome den dauerhaften Stigmata gegeniibergestellt wurden. 
Es muB aber gesagt werden, daB die Stigmata einerseits und die akzi¬ 
dentellen Erscheinungen andererseits die ganz gleichen Eigenschaften 
haben und nur kiinstlich voneinander getrennt werden konnen. Denn 
diese beiden Erscheinungen gehen aus der gleichen Neigung der hysteri¬ 
schen Ideen hervor, in Handlungen rasch uberzugehen und iiberhaupt 
eine reelle Form anzunehmen. Was die Differenz in der Zeitdauer be- 
trifft, so ist sie auch eine ganz kiinstliche, da die Stigmata ebenso wie 
die hysterischen Zufalle veranderlich sind und es sowohl Stigmata von 
sehr kurzer, als auch Zufalle von sehr langer Dauer geben kann (es gibt 
ja Lahmungen, Amaurosen usw., die jahrelang dauem) 1 ). 

Die Frage dariiber, inwiefem fiir die Hysterie der sogen. hysterische 
Charakter kennzeichnend sei, gait von jeher als sehr strittig. Bei Be- 
trachtung unseres Materials haben wir gesehen, daB den hysterischen 

*) Ich be tone dabei ausdriicklich, daB das Stigma oder die akzidentelle Er¬ 
scheinung hysterischer Natur sein muB, um als Hysteriesymptom gelten zu konnen, 
denn es gibt ja auch bei organischen Krankheiten Anasthesien, bestimmte Lah¬ 
mungen, motorische wie sensorische usw., die aber bestandig, nicht fliichtig sind 
und niehts Zweideutiges, Widerspruchsvolles an sich haben. 
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Charakter charakterisieren zunachst eine starke Labilitat der psychischen 
Erecheinungen (derStimmimg, Ideen, Wiinsche, Sympathien, Antipathien, 
Neigungen, Handlungen usw.), dann eine starke Suggestibilitat und Auto- 
suggestibilitat, femer eine intensive effektvolle Reaktion auf die verschie- 
densten auBeren und intieren Einwirkungen, die allerdings ubertrieben 
eracheint und etwas Gemachtes an sich tragt; endlich liegt im hysteri- 
schen Charakter die Neigung, durch irgendwelche auBerordentliche 
Handlungen das eigene „Ich“ des Kranken hervorzutun, mogen diese 
Handlungen unmoralisch, verbrecherisch, oder umgekehrt hochst un- 
eigenniitzig sein und sogar eine starke Selbstaufopferung zeigen. — Nun 
konnen manche Eigenschaften des sogen. hysterischen Charakters bei 
den verschiedensten Nerven- und Geisteskrankheiten angetroffen wer- 
den, aber in dieser Gesamtheit, in dieser Grellheit und Plastizitat der Ziige 
kann dieser Charakter nur bei der Hysterie, oder bei anderen Krank- 
heiten, die sich mit der Hysterie kombinieren oder auf dem Boden der 
letzteren entstehen, vorkommen. Andererseits konnen bei einer echten 
Hysterie, wenn sie nicht stark fortgeschritten oder iiberhaupt nicht 
deutlich ausgesprochen ist, die Ziige des hysterischen Charakters nicht 
augenscheinlich hervortreten und unmerklich bleiben. Sie konnen aber 
auch bei einer stark ausgesprochenen Hysterie infolge der fur diese 
Krankheit charakteristischen Veranderlichkeit der psychischen Er- 
scheinungen in einem bestimmten Moment oder in einer bestimmten 
Zeitperiode fehlen, woraus aber nicht geschlossen werden darf, daB 
die Hysterie im gegebenen Fall nicht vorliege, sondem man muB 
1 die Aufmerksamkeit darauf richten, ob noch andere Zeichen der 
Hysterie vorhanden sind, und den weiteren Verlauf der Krankheit 
beobachten. 

Diese Merkmale (die korperlichen Stigmata und Zufalle und der 
hysterische Charakter) sind also, wenn sie gefunden werden, klinisch 
fur die Hysterie charakteristisch und werden bei den unkomplizierten, 
degenerativen Erkrankungen nicht angetroffen. 

Nun gibt es aber unter der Hysterie und Degeneration eine An- 
zahl ahnlicher Symptome. So sehen wir haufig bei Hysterischen, ebenso 
wie bei Degenerierten, hypochondrische Ideen, angstliche Zustiinde, 
Angstanfalle u. dgl. auftreten. Es finden sich auch unter den Hyste¬ 
rischen, ebenso wie unter den Degenerierten, Phantasten, pathologische 
Liigner und Schwindier, religiose und politische Phanatiker u. dgl. 
So daB die Frage entsteht — wie sie auch von manchen Autoren, wie 
z B. von Birnbaum und anderen, aufgeworfen wurde —, ob denn 
die Hysterie von der Degeneration wirklich zu trennen ist und es nicht 
zweckmaBiger ware, die eine Krankheit als Untergruppe der anderen 
aufzufassen oder sie beide in eine Gruppe zu vereinigen? — Um diese 
Frage zu entscheiden, wollen wir uns naher mit der klinischen Diffe- 
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rentialdiagnose dieser beiden Krankheitsformen befassen, und dazu 
wollen wir einige diesbeziigliche Krankengeschichten anfiihren. 

Wir teilen die Degeneration zunachst in zwei groBe Gruppen ein: 
a) die Kraepelinschen Falle der sog. ,,konstitutionellen Verstim- 
mung“, oder die Janetsche Psychasthenie und b) die Kraepelinsche 
„konstitutionelle Erregung". Als Untergruppen der „konstitutionellen 
Verstimmung" betrachten wir a) die Hypochondrie resp. die konsti- 
tutionelle Neurasthenie, /J) die Angstneurose, y) die Zwangszust&nde. 
Zur „konstitutionellen Erregung“ rechnen wir die Degenerierten mit 
der heiteren, optimistischen Lebensauffassung: die Phantasten, Aben- 
teurer, Lugner und Schwindler, Projektenmacher, Weltverbesserer 
u. dgl. 

Zunachst wollen wir uns den Unterschied zwischen der hysterischen 
und degenerativen Hypochondrie ansehen. 

Fall 1. (Eigene Beobachtung.) Ter pug, Marie, trat zum erstenmal 
(38 Jahre alt) in die Anstalt den 29. April 1906 und trat den 4. Mai 1906 gebessert 
aus; zum zweitenmal war sie in der Anstalt seit dem 28. Februar bis zum 21. April 
1908; zum drittenmal trat sie den 19. Juli 1908 und trat den 3. September 1908 aus. 

Der Bruder ist Alkoholiker; die GroBmutter (vaterlicherseits) war auch 
Alkoholistin. — Bei der ersten Aufnahme 21 Jahre lang verheiratet; war 
vierzehnmal schwanger; die letzte Geburt ini Oktober 1903. Zum erstenmal 
erkrankte die Pat. vor 19 Jahren nach einer Geburt, wahrend der sie viel Blut 
verlor: war unruhig, hatte Krampfanfalle. Naeh 9 Monateti hat sich ihr Zustand 
gebessert. Seither war sie nervos, launisch, hatte auf den geringsten AnlaB Lach- 
und Weinkrampfe; die Stimmung anderte sieh bei ihr rasch. Spater starb ihr 
Bruder, den sie sehr liebte, hatte groBen Geld- und VermOgensverlust, was aul sie 
stark wirkte, und sie erkrankte wieder im Februar 1906: sie fing an zu weinen, 
schreien, verfiel in Krampfe. — In der Anstalt war sie bei der ersten Aufnahme 
bei klarem BewuBtsein. Die Pupillen waren gleichmaBig und reagierten gut auf 
Licht und Akkommodation. Das Gesichtsfeld war nicht eingeengt. Der Corneal- 
reflex war etwas herabgesetzt. Die Schmerzempfindlichkeit war an der linken 
Korperhalfte abgeschwacht. Der Rachenreflex fehlte. Die Patellarreflexe waren 
erhoht. Den ersten Tag hatte sie „Erstarrungs“-AnfalIe, wahrend deren sie blaB 
wurde, die Augen schloB, sich schiittelte. Den folgenden Tag hatte sie dfters 
Zitteranfalle in den Armen, Beinen und den Halsmuskeln, klagte liber Herz- 
klopfen. Den 31. April hatte sie Schiittelkrampfe, klagte iiber Kopfschmerzen, 
Schmerzen im Gebiet des Brustbeins und zwischen den Schulterblattern, in den 
Muskeln des Vordarmes und der Waden. In der folgenden Zeit hatte sie weniger 
Krampfanfalle, klagte oft iiber einen Druck auf der Brust, iiber ein schmerzhaftes 
Gefiihl in den Muskeln des ganzen Korpers, iiber Zusammenschniirung des Schlun- 
des. Allmahlich wurde die Stimmung gleichmiiBiger, die Kranke wurde ruhiger 
und ist am 4. Mai 1906 in gebessertem Zustande vom Manne nach Hause ab- 
geholt worden. 

Zwei Jahre spater traten bei der Pat. gleich nach dem Tode des Mannes, der 
am 22. Februar 1908 erfolgte, wieder Krampfe und ein angstlicher Zustand auf. 
Am 28. Februar trat sie in die Anstalt zum zweitenmal ein. Sie war klar, ein wenig 
gedriickt. Psychisch war die Hautsensibilitat nicht gesttfrt, der Rachenreflex war 
herabgesetzt. AuBerte eine Menge von Klagen: Druck im Kopf, unangenehme 
Empfindung und Schmerz im Schadel, den Augen und im oberen Teil des Gesichts, 
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allgemeinen Druck, Empfindung, als ob „die rechte Seite holzem“ ware, allgemeine 
Muskelschwache, Schmerzen in den Ellenbogen, Druck im Halse. Sie weinte oft. 
Seit dem 1. April wird sie munterer, fuhlt aich besser und wird am 21. April 
entlassen. 

Nach der Entlassung fuhlte sie sich zuerst wohl, spater fing sie aber wieder 
an zu weinen, reizbar zu werden. Am 19. Juli 1908 tritt sie in die Anstalt zum dritten- 
mal ein. Hielt sich dort im allgemeinen ruhiger als bei den friiberen Aufnahmen. 
Zuweilen weinte sie, klagte haufig bald uber Kopfschmerzen, bald iiber Schmerzen 
im Bauch, Riicken, Handen, Beinen, Zusammenziehen der Brust, Verstopfungen 
usw. LieB sich gerne durch Medikamente, Bader und Elektrizitat behandeln und 
wurde den 3. September 1908 in beruhigtem Zustande entlassen. 

Diese Patientin stellt einen ganz gewOhnlichen Fall von Hysterie 
und von hypochondrischen Ideen dar, wie sie gewdhnlich bei Hysteri- 
schen vorkommen. DaB die Hypochondrie hier auf hysterischer Grund- 
lage erwachsen ist, sieht man schon daraus, dab die Kranke eine Reihe 
anderer hysterischer Symptome aufweist: Stigmata (Sensibilitats- 
stdrungen, Fehlen des Rachenreflexes usw.), Zufalle (Krampf- imd Er- 
starrungsanfalle, Wein- und Lachkrampfe), Ziige des hysterischen 
Charakters (starker Stimmungswechsel, Launenhaftigkeit, Empfind- 
lichkeit usw.). 

Auch die Natur der hypochondrischen Ideen selbst ist hysterisch. 
Wie der psychische Charakter der Kranken iiberhaupt, so sind auch die 
hypochondrischen Ideen unbestandig, wechseln stark: bald erscheinen 
die Schmerzen an dieser, bald an jener Stelle. Dann sind diese Schmer¬ 
zen oberflachlich und unbestimmter Natur und hinterlassen keinen 
tiefen Eindruck nach sich, so daB sie rasch nach irgendeiner Behand- 
lung vergehen und veigessen werden, um dann an anderen Stellen 
lokalisiert zu werden. Auch zeichnet sich hier der hysterische Charakter 
der hypochondrischen Ideen dadurch aus, daC die AuBerung der Schmer¬ 
zen eine zu affektierte und ubertriebene ist. 


Wir wollen jetzt andere Falle anfiihren, bei denen die hypochondri¬ 
schen Ideen als ausschlieBliches oder wenigstens dominierendes Symptom 
vorhanden sind. Wir werden an diesen Fallen das Bemerkenswerte 
noch daran sehen, dafl die hypochondrischen Ideen nicht an den ver- 
schiedenartigsten, sondem an vereinzelten Stellen sich fixieren und einen 
konstanteren Charakter aufweisen. 

Fall 2. (Eigene Beobachtung.) Nen. Akulina, tratzum erstenmal (40 Jahre 
alt) in die Tambowsche Irrenanstalt den 4. Dezember 1895 ein und trat den 4. Ja- 
nuar 1896 aus; zum zweitenmal war sie hier vom 5. Marz 1896 bis zum 20. April 
1896; zum drittenmal vom 13. Juli 1896 bis zum 16. November 1896; zum vierten- 
mal vom 9. Februar 1897 bis zum 17. April 1897; zum fiinftenmal vom 1. November 
1897 bis zum 19. November 1897; zum sechstenmal vom 8. Januar 1908 bis zum 
15. Februar 1908; zum siebentenmal vom 27. April 1908 bis zum 13. Juli 1908; 
zum achtenmal vom 10. Marz 1909 bis zum 9. Juni 1909; zum neuntenmal vom 
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14. September 1909 bis zum 11. November 1909; zum zehntenmal vom 6. Oktober 
1910 bis zum 31. Oktober 1910. 

Nach der Angabe des Marines sollen in der Verwandtschaft weder Geistes- 
noch Nervenkrankheiten vorgekommen sein. Verheiratete sich im 20. Lebensjahre. 
Fiinfmal geboren. Seit Oktober 1895 wurde sie aufgeregt, jammerte und klagte. — 
Bei der ersten Aufnahme (4. Dezember 1895) klagte sie uber eine Zusammen- 
schniirung im Halse und iiber Unmoglichkeit zu schlucken. Bei der Untersuchung 
der Mund- und Rachenhohle hat sich nichts Abnormes finden lassen. War sonst 
besonnen und klar. Bis zum 15. Dezember (1895) auBerte sie immer die gleichen 
Klagen, manchmal schrie sie, es sei der Tod gekommen. Seit dem 16. Dezember 
wurde sie ruhiger, horte auf, iiber die krankhafte Empfindung im Halse zu klagen. 
Trat den 4. Januar 1896 gebessert aus. 

Nach dem Austritt aus der Anstalt war die Kranke eine Woche lang zu Hause 
ruhig, dann fing sie wieder an, iiber Halsschmerzen zu klagen, auBerte, es stecke 
ihr- etwas im Halse, stohnte und schrie. Beim zweiten Eintritt die gleichen 
Klagen und das gleiche Benehmen, wie zum erstenmal. Korperlich war die Schmerz- 
empfindlichkeit der Haut herabgesetzt, die linke Ovarialgegend war druckempfind- 
lich. — Das gleiche Verhalten wurde auch wahrend ihres dritten Aufenthaltes 
konstatiert. 

Wahrend desvierten Aufenthaltes ist im Kranken journal notiert, daB die Kranke 
im Februar und Marz 1897 oft stohnend im Zimmer auf und ab ging; klagte iiber 
ein Einschniiningsgefiihl im Halse und iiber Unmoglichkeit des vollen Einatmens. 
Dann klagte sie iiber Schwache und Mattigkeit. Erklarte dies alles als Folge einer 
„Verhexung“. Spater stohnte und jammerte sie weniger, wurde aber ohne wesent- 
liche Besserung am 16. April 1897 von den Verwandten nach Hause abgeholt. — 
Das gleiche Verhalten wurde an der Kranken auch ivahrend des fiinften Aufent¬ 
haltes beobachtet. 

Zum sechstenmal trat sie in die Anstalt 11 Jahre spater ein. Zu Hause ha tie 
sie sich diese Zeit ordentlich benoinmen. Seit Mitte September 1907 fing sie wieder 
an zu jammem, iiber Halsschmerzen zu klagen, schrie, sagte, sie werde sich das 
Leben nehmen. In der Anstalt auBerte sie wiederum die gleichen Klagen iiber 
Druckempfindung im Halse, Unmoglichkeit zu schlucken; aB nur harte Speisen, 
gab an, daB sie Fliissiges nicht schlucken konne. Arbeitete nicht. 

Zum 8iebentenrnal das gleiche Benehmen. 

Bei dem achten Aufenthalt waren an ihr die erste Zeit korperlich eine Herab- 
setzung der Tast- und Schmerzempfindlichkeit an der linken Korperhalfte und er- 
hohte Sehnenrcflexe zu konstatieren. Bei spateren Untersuchungen wurde die 
angegebene Anasthesie nicht gefunden. Sonst korperlich nichts Bemerkenswertes. 
— Psychisch ganz besonnen, vollkommen klar; keine Halluzinationen, gutes Ge- 
dachtnis; jammerte und klagte, daB sie schwach sei, nicht arbeiten konne; sie sei 
friihcr schon, dick und stark gewesen; jetzt sei sie eingetrocknet, verdorrt; die 
Speise sei ihr nicht von Nutzen; nach dem Essen fiihle sie sich schlimmer; die 
Brfiste seien bei ihr eingetrocknet. Dies komme alles von ihrer „ Hal stuberku lose 
her, die sie sich durch Erkaltung zugezogen hatte. Noch vor ihrer Verheiratung 
habe sie an Beinschmerzen gelitten, sie habe sich aber nicht geschont und ha be 
nach der Verheiratung durch Erkaltung ihre Gesundheit ganz ruiniert. — In der 
Folgezeit klagte sie iiber ein iingstliches Geffihl, stohnte und jammerte, es sei ihr 
sehr schlecht; bei diesen AuBerungen aber zeigte ihr Gesicht ofters einen lachelnden 
Ausdruck. Weigerte sich zu arbeiten, weil sie krank und schw'ach sei, war aber 
zu gleicher Zeit auf der fur die Kranken veranstaltetcn Belustigung sehr vergnfigt 
und gesprachig und tanzte leidenschaftlich. 

Zum neuntenmal trat sie den 14. September 1909 in die Anstalt ein. Klagte 
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liber ihre „HaIstuberkulose“ und auBerte die gleichen hypoohondrischen Ideen 
wie friiher. — Das gleiche Verhalten wurde aueh bei ihrem zehnten Aufenthalt 
beobachtet. 

Wir sehen bei dieser Kranken eine Reihe hypoehondrischer Ideen: 
Klagen uber Einschniirung im Halse, Unmoglichkeit zu schlucken und 
zu atmen, uber Schwache, Abmagerung und Verdorrung des Korpers 
und der einzelnen Organe. 

Die Klagen uber ihre Sehmerzen werden in derselben monotonen 
Weise vorgebracht und an den gleichen Stellen lokalisiert. Indessen 
sind sie oberflachlicher, unbestimmter und summarischer Natur. Dann 
zeichnen sich diese Ideen dadurch aus, daB sie nicht progressieren, 
sondem trotz der jahrelangen Dauer immer gleich oberflachlich und 
unbestimmt bleiben. — Femer konnen diese Ideen, trotzdem sie einen 
scheinbar konstanten Charakter aufweisen, doch nicht als permanent 
bezeichnet werden, denn nicht nur treten sie periodisch auf und ver- 
schwinden fur einige, manchmal sogar langere Zeit, sondern sie treten 
auch wahrend der Krankheitsperiode selber anfallsweise auf; sie sind 
eher remittierend als konstant und sind den motorischen und anderen 
hysteri8chen Anfallen zu vergleichen. 

Auch die Stimmung ist keine gleiehmaBig gedriickte, sondem wir 
merken an ihr starke Schwankungen mit der Anderung der Umgebung 
und der Personen (Arzt, oder niederes Personal, oder gar Kranke) oder 
mit dem Wechsel des Unterhaltungsthemas. 

Femer ist die Reaktion der Kranken auf ihre Leiden eine hysterische: 
iibertrieben, widersprechend und zweideutig; das Verhalten entspricht 
nicht den geauBerten Klagen: zu Hause schreit sie, droht mit dem Selbst- 
mord, macht aber keine emsten Versuche, dies auszufiihren; in der An- 
stalt stohnt und jammert sie, der Tod sei gekommen; indessen ist an 
ihr kein besonderer Angstausdruck zu merken; wahrend sie in der Ab- 
teilung uber Schwache und Angstgefiihl klagt, ist sie sehr lustig und 
gesprachig auf den Vergniigungsv^eranstaltungen. 

Durch diese Merkmale verraten hier die hypoohondrischen Ideen einen 
hvsterischen Ursprung und stempeln den Fall zu einem hysterischen. 

Fall 3. (Eigene Beobachtung.) Sabi. Wassilissa, trat (40 Jahre alt) zum 
erstenmal in die Anstalt den 25. Oktober 1898 ein und trat den 8. Februar 1899 
aus; zum zweitenmal war sie in der Anstalt seit dem 22. August 1908 bis zum 
18. September 1908. 

Aus dem ersten Krankenjoumal ist zu entnehraen, daB bei der Kranken 
drei Jahre vor der ersten Aufnahrne Kopfsehmerzen und spater krankhafte Emp- 
findungen im Schlund auftraten. — In der Anstalt klagte sie iiber Kopfsehmerzen. 
iiber eigentumliche krankhafte Eriipfindungen in der Bnist und im iibrigen Orga- 
nismus, die sie sichtlioh iibertrieb; ging bestandig in der Abteilung hin und her, 
seufzte und stohnte; zeitweise arb itete sie gut; bat um den „bitteren Trank' 4 (d. h. 
das Jodkali), von dem sie eine Besserung fiihlte. Spater horte sie auf zu klagen 
und wurde den 8. Februar 1899 selb^tandig naeh Hause entlassen. 
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Zum zweitenmal trat sie 10 Jahre spater, namlich den 22. August 1908 in 
die Anstalt ein. Laut Angabe des Neffen benahm sich die Kranke die ganze Zeit 
bis vor einem halben Jahre ordentlich. Da fing sie an iiber Kopfschmerzen zu 
klagen, schrie entsetzlich, machte Selbstmordversuche: lief zum Brunnen, um sich 
zu ertranken, zweimal wurde sie aus der Schlinge herausgenommen. 

Bei der Aufnahme war die Kranke mager, abgezehrt; die Patellarreflexe 
waren erhoht, die Tast- und Schmerzempfindlichkeit der Haut iiberall erhoht, 
der Rachenreflex abgeschwacht. War besonnen, gut iiber alles orientiert, klagte 
iiber einen starken Kopfschmerz, der zeitweise so heftig sei, daB sie sich lieber 
den Tod wiinsche. Solche Anfalle von Kopfschmerzen treten bei ihr zum dritten- 
mal in ihrem Leben auf. Zum erstenmal traten sie vor 20 Jahren gleich nach dem 
Tode ihres Mannes auf und dauerten einige Jahre. Sie lieB sich von verschiedenen 
Kurpfuschern behandeln, trank ein „Dekokt“, das aber nichts niitzte. Spater 
gebrauchte sie ein ihr von einem Kurpfuscher vorgeschriebenes Getrank, das aus 
„scharfem“ Schnaps, Nadeln und Sublimat, in Wasser gelosr, bestand, von dem 
sie sofort eine heilsame Wirkung verspiirte. Das Leiden zog sich vom Kopfe zu- 
erst auf den Gaumen herunter, indem dort Pusteln auf traten, die nachher ver- 
schwanden; dann traten Pusteln an anderen Korperstellen auf, die spater auch 
verschwanden, und schlieBlich horte der Kopfschmerz auf, von dem sie 10 Jahre 
lang ganz frei war. Vor 10 Jahren erkaltete sie sich wieder, und es traten bei ihr 
wiederum ihre heftigen Kopfschmerzen auf; befand sich damals in Behandlung 
in unserer Anstalt, wo sie den „bitteren Trank 44 (Jodkali) gebrauchte, der auf sie 
eine gute Wirkung hatte. Ihr Zustand verbesserte sich und es traten dann zu 
Hause die Kopfschmerzen ganz zuriick. Die letzte Fastenzeit erkaltete sie sich 
wieder und es traten wieder die Kopfschmerzen auf. In der Verwandtechaft 
sollen keine nervosen oder geistigen Erkrankungen vorgekommen sein. Mit 18 Jah¬ 
ren verheiratete sie sich und wurde 7 Jahre nach der Heirat verwitwet. 

In der Anstalt brachte sie die erste Zeit immer ihre hypochondrischen Ideen 
vor, bat immer, man mochte ihr das „bittere Getrank 44 geben; das „salzige Ge¬ 
trank 44 weigerte sie sich zu nehmen, da sie dasselbe fur nutzlos hielt. Fiirchtete 
sich hier noch starker zu erkalten, da die Fenster hier oft zur Liiftung ge- 
offnet werden, hiillte sich immer in mehrere Tiicher ein, bat immer deswegen, man 
mochte sie lieber nach Hause entlassen. AB und schlief gut. 

Den 18. September 1908 wurde sie nach Hause entlassen. 

In diesem Falle sieht man noch deutlicher das anfallsweise Auftreten 
der hypochondrischen Ideen, die deutlichere, effektvollere, iibertriebenere 
Reaktion, die darauf berechnet ist, die Umgebung zu erschrecken imd 
die Aufmerksamkeit derselben auf ihr Leiden zu lenken: zu Hause macht 
sie Selbstmordversuche, die aber immer rechtzeitig bemerkt werden 
und gut enden; in der Anstalt stohnt und schreit sie und malt ihre Lei¬ 
den in den grellsten Farben aus. Dazu tritt hier in noch beinerkens- 
werterer Weise als im vorigen Falle die besonders stark erhohte Auto- 
suggestibilitat, die plotzlich das hypocho'ndrische Leiden hervorruft 
und dann es nach klirzerer oder langerer Zeit rasch zum Verschwinden 
bringt. 

Fall 4. Tscherem. Andrei, trat zum erstenmal in die Anstalt den 3. De- ' 
zember 1904 ein und trat den 16. Januar 1905 aus; das zweitemal war er in der 
Anstalt vom 31. Januar 1905 bis zum 4. Miirz 1905; zum drittenmal trat er den 
14. Dczember 1905 ein und verblieb in der Anstalt bis zum 9. Marz 1906. 
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Anamnese (nach Angabe des Kranken). Vater und Mutter tranken viel 
Schnaps. Der Kranke selber trank Alkohol sehr selten und mafiig. Lues wird 
negiert. Verheiratet. Hat 5 Kinder. Regte sich durch jede Kleinigkeit stark auf, 
weinte, schrie. Vor 15 Jahren habe er eine fieberhafte Erkrankung (Malaria) 
durchgemacht, die ihn ca. 3 Jahre qualte. Die letzten Pfingsten erkrankte er wieder 
an Malaria. Nachher sei er von einer Darmerkrankung befallen worden. Seit 
jener Zeit horte er auf zu arbeiten. Vor ca. 3 Wochen verspiirte er ein heftiges 
„Brennen“ in der Bauchgegend. Er schrie, es sauge ihn, es brenne ihm im Bauch, 
lief auf die StraBe. 

Bei der ersten Aufnahme war an ihm folgender Status zu konstatieren: Phy- 
fiisch ist vorae am Bauch vora Manubrium sterni eine Anasthesie vorhanden, 
die sich bis zum Os pubis erstreckt. Am Hals, Gesicht, Kopf ist die Sensibilitat 
verraindert, ebenso an den oberen und unteren Extremitaten. Die Geschlechta- 
organe sind auch unempfindlich. Die Patellarreflexe sind erhoht. Der Rachen- 
reflex fehlt. Die Pupillenreaktion ist normal. Keine Abweichung von der Norm 
an der Innervation des Facialis. 

Psychisch ist er klar, orientiert. Keine Halluzinationen. Er klagt iiber ein 
Angstgefiihl: es sause und pfeife ihm in den Ohren, haufig werde es ihm iibelig 
und neblig und er verspiire einen so heftigen Kopfschmerz, dab er den Wunsch 
auBert, man mochte ihm den Kopf abschneiden. Manchmal klagt er iiber einen 
Schmerz im Epigastrium und wiinscht, sich einer Bauchoperation zu unterwerfen, 
klagt iiber AufstoBen, sagt, er konne nicht viel essen, da er fiihle, daB der 
Magen sich knauelartig zusammenzielie. Subjektive Empfindung der Nchmerz- 
haftigkeit in der Gegend des Magens und Nabels. Er klagt noch zuweilen iiber 
Ameisenkribbeln in der Bauchgegend, das sich bis auf die unteren Extremitaten 
eretreeke. In der Folgezeit klagtc er zeitweise iiber krankhafte Empfindungcn 
in der Magen- oder der Darmgegend, schrie, er mochte sterben. Spa ter wurde 
er etwas ruhiger, auBerte seine Klagen nicht so heftig und trat den 16. Januar 
1905 etwas gebessert aus der Anstalt aus. 

Zwei Wochen spater trat er in die Anstalt zum zweitenmal ein. Nach Angabe 
seiner Frau sei er schon den ersten Tag nach seinem Austritt in einen erregten 
Zustand gekommen, lief auf die StraBe, schrie: „Gebt mir ein Messer, ich werde 
mir den Hals abschneiden. 44 So schrie er mehrmals taglich. In der Anstalt war 
er klar, gut orientiert, haufig klagte er stiirmisch iiber Magen- und Bauchschmerzen, 
rang die Hande, schrie, man mochte ihm die Seele aus dem Leib nehmen, den Bauch 
ihm aufschlitzen, er mochte sterben. Es wurde ihm die Franklinisation verordnet, 
die auf ihn eine gute Wirkung hatte. Den 4. Marz wurde er gebessert entlassen. 

Zum drittenmal trat er den 14. Dezember 1905 in die Anstalt ein. Nach An¬ 
gabe der Verwandten auBerte er zu Hause Selbstmordgedanken, bat um ein Messer, 
damit er sich den Bauch aufschneiden konnte, da er meinte, es stecke bei ihm 
etwas im Bauche; einigemal nahm man ihn aus der Schlinge heraus. Der Status 
ergab korperlich eine Herabsetzung der Empfindlichkeit an den oberen und unteren 
Extremitaten und in der Unterbauchgegend. Klagte in der Anstalt iiber Schmerzen 
im Bauche, in den Armen und Beinen, weinte. Am 9. Marz 1906 wurde er ohne 
wesentliche Besserung von den Verwandten nach Hause geholt. 

In diesem Falle sehen wir eine grell entwickelte hysterische Hypo- 
chondrie, die noch deutlicher und starker ausgesprochen ist, als die 
fruher angefiihrten Falle von hysterischer Hypochondrie bei Frauen. 
Die geauBerten Klagen sind durch ihren iibertriebenen und stark effekt- 
vollen Ausdruck, durch das heftige Schreien, durch Selbstmorddrohun- 
gen, die doch nicht emst ausgefiihrt werden, usw. geniigend als hysterisch 
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charakterisiert. — Was aber diesen Fall von den anderen unterscheidet, 
ist der Umstand, daB die hier geauBerten Ideen etwas hartnackigerer 
Natur sind, als in den vorigen Fallen, und von einer wirklichen tTber- 
zeugung an deren Realitat begleitet sind. Der Kranke glaubt namlich 
fest daran, daB in seinem Bauch etwas Gefahrliches vorhanden sei, das 
entfernt werden rntisse. Dadurch nahert sich diese Idee schon den 
Wahnideen, die iibrigens bei Hysterischen sehr oft vorkommen und 
eigentlich schon in das Gebiet der hysterischen Psychosen gehoren: 
so meinen viele hysterische Kranke, sie beherbergen im Leib ein Tier, 
oder den bosen Geist, den Teufel usw. und sind uberzeugt von ihrer 
Besessenheit. Aber auch hier merkt man die spezifischen hysterischen 
Eigentiimlichkeiten: die t)berzeugung an diesen Ideen ist nicht kon- 
stant, wechselt stark; oft verhalten sich die Kranken skeptisch zu ihren 
Ideen; auch ist die Reaktion eine iibertriebene und der Gesichtsaus- 
druck entspricht oft nicht den heftigen GefuhlsauBerungen der Kranken. 
AuBerdem zeigt sich die psychogene Natur dieser hysterischen Wahn¬ 
ideen darin, daB sie auf irgendeinen AnlaB rasch entstehen und ebenso 
rasch verschwinden konnen. 

Im Gegensatz zu diesen hypochondrischen Ideen bei Hysterischen 
fiihren wir jetzt einen Fall von Hypochondrie bei einer degenerierten 
Kranken an. 

Fall 5. (Eigene Beobachtung.) Kr., Anna, 41 Jahre alt, Frau eines Lehrers, 
trat den 27. Januar 1909 in die Anstalt ein und trat den 26. Februar 1909 aus. 

Anamnese (naeh Angabe der Patientin): Negiert Nerven- und Geisteskrank- 
heiten in der Verwandtschaft. Sie trank keinen Alkohol. Keine Lues. 25 Jahre 
lang verheiratet. War 21 mal schwanger. Vor 19 Jahren erkrankte sie nach der 
dritten Geburt an starkem Herzklopfen, Schlaflosigkeit, wurde reizbar. Seither 
litt sie an verschiedenen Krankheiten: Halsschmerzen, Herzklopfen, Rheumatis- 
mus (der Beine und Arme), Brustetechen und Husten usw. Nachdem sie das 
letzte Jahr zwei Friihgeburten durchgemacht und viel Blut verloren hatte, nahmen 
ihre Schmerzen zu: es traten bei ihr Kopfschwindel, Ohrensausen, Schwache, , 
Unlust zur Arbeit auf, die Schlaflosigkeit steigcrte sich. Sie merkte, daB bei ihr 
die Haare diinner und rarer wurden; zwischen dem Daumen und dem Zeigefinger 
habe sich eine Eindriickung gebildet, was sie als Zeichen der starken Abmagerung 
hielt. Sie fiihlte dann eine Abschwachung des Gedachtnisses: vergaB leicht, was 
sie machen wollte, oder vergaB wahrend einer Unterhaltung irgendein Wort, die 
Namen ihrer Kinder usw. Fiihlte besondere bohrende Schmerzen im Hinterhaupt 
und Kopfscheitel; dachte, es scion Hirnschmerzcn; friiher seien bei ihr driickende 
Stirnschmerzen gewesen, die sie fur ungefahrlich hielt, da sie, ihrer Ansicht nach, 
nicht aus dem Gehirn, sondem aus dem Kopf ausgingen. Dieser letztere Umstand 
habe sie am hauptsachlichsten erschreckt, woraus sie namlich schloB, daB die 
Krankheit sich „ins Gehirn warf“. Sie fiirchtete, daB dies der Anfang einer Geistes- 
krankheit sei. Urn dem vorzubeugen, trat sie in die Irrenanstalt ein. 

Status praesens: Die Kranke ist sehr blutarm, an den Halsvenen sind 
anamische Gerausche wahrzunehmen. Die Pupillen sind gleichweit, reagieren 
prompt auf Lichteinfall und Akkomodation. Nn. faciales beiderseits gleich gut 
innerviert. Die Zunge wird gerade hervorgestreckt, zeigt kein Zittern. Die Haut- 
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und Sehnenreflexe zeigen keine Abnormitaten. Keinc Sensibilitatsstorungen. Der 
Gang ist normal; die Sprache ist ganz flieBend. Psychisch ist die Kranke ganz 
besonnen und klar, zeigt keine Urteilsschwache; das Gedachtnis ist gut; keine 
Halluzinationen. 

Benahm sich in der Anstalt still und ruhig, aB und sehlief gut, arbeitet© be¬ 
standig, strickte meistens. AuBerte immer hypochondrische Ideen, die sie ganz 
genau und detailliert, aber langsam, still und ohne affektiertes, schreiendes Ge- 
baren beschrieb, war bestandig versunken und beschaftigt rait ihren verschie- 
dcnsten korperlichen Sensationen, auBerte oft die Furcht, sie habe einen Herz- 
fehler, sie konne in einem Moment sterben, klagte zuweilen iiber Schmerzen in 
den Darmen, iiber Verstopfung; gab an, die Wirbelsaule sei bei ihr verkrummt 
und meinte, daB infolge dieser Verkriimmung, besonders in ihrem unteren Teil, 
der Anus verengt sei und deswegen wenig Exkremente passieren lasse; sie fiirch- 
tete, es konnte sich mit der Zeit die Offnung im Anus ganz zuschlieBen. Es plagten 
sie zuweilen besondere Schmerzempfindungen im linken Auge, die in den Hinter- 
hauptteil ausstrahlten. Einmal wurde sie von einer Mitkranken erschreckt, was 
auf sie eine starke Wirkung hatte; klagte, es steche ihr im Gehim, w'ie mit Nadeln, 
sie sei so wie „verriickt“, sei weder imstande, zu arbeiten, noch zu antworten, 
noch aufzufassen; sie fiirchtete, sie wiirde jetzt definitiv geistig erkranken. Nach- 
her besserte sich sichtlich ihr korperlicher Zustand; aueh psychisch wurde sie 
etwas ruhiger, auBerte allerdings ihre hypochondrischen Ideen und klagte be¬ 
sonders oft iiber Herzklopfen. Am 26. Februar 1909 wurde sie nach Hause ent- 
lassen. 

Es kommen hier bei der Differentialdiagnose in Betracht die pro¬ 
gressive Paralyse im Beginn, die Hysterie und die hypochondrische 
Form der Degeneration. Gegen die progressive Paralyse spricht nicht 
nur der kdrperliche Befund, sondem auch der Umstand, daB die hypo- 
chondrischen Ideen schon langer als 20 Jahre dauem und trotzdem 
zu keinen paralytischen Symptomen (weder korperlichen, noch psy- 
chischen) gefiihrt haben. Zwar klagt die Patientin iiber Gedachtnis- 
schwache, die aber objektiv von uns durchaus nicht nachgewiesen 
werden konnte und somit, wie alle ihre anderen zahlreichen Klagen, als 
hypochondrische Idee aufzufassen ist. 

Haben wir im vorliegenden Fall mit einer Hysterie zu tun ? Dafiir 
haben wir keine Anhaltspunkte weder in korperlicher, noch in psychi- 
scher Hinsicht. Korperlich sind weder Stigmata, noch Zufalle (Kxampfe, 
1L*ahmungen usw.) zu konstatieren. Psychisch haben wir hier keine 
Merkmale des hysterischen Charakters: keine Launen, kein affektiertes 
Tun, keinen raschen Stimmungswechsel. Zwar ist die Stimmung schon 
abhangig von auBeren Einfliissen, aber sie ist 1. nicht so fliichtig und 
zeigt eine viel groBere Nachwirkung, 2. schlagt sie nicht so ins reine 
Gegenteil um, wie bei den Hysterischen, sondem wird immer gefarbt 
von der traurigen und gespannten Grundstimmung, die konstant bleibt. 
Diese konstant bleibende, diistere, deprimierte Grundstimmung ist es 
auch, die ermoglicht, daB die Kranke auf ihre bestimmten Empfindun- 
gen bestandig hinlauscht, in bestandiger Angst bleibt, sie konnte sich 
diese oder jene Krankheit zugezogen haben usw. 
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Auf dieser Grundlage sehen wir hier hypochondrische Ideen ent- 
stehen, die einen ganz anderen Charakter tragen, als bei den Hysteri- 
schen. 

Die Schmerzen sind hier nicht fliichtig, rasch iiberspringend, sondem 
mehr oder weniger konstant. Zwar wechseln auch hier die Schmerz- 
stellen, aber es vergeht hier eine langere Zeit, ehe sich die angebliehe 
Krankheit von einem Organ auf data andere iibergeht; dann sehen wir 
hier, daB trotz der vielen Organkrankheiten sie doch miteinander zu- 
sammenhangen und alle aus der Grundidee der Kranken vom Vorhan- 
densein kdrperlicher Ersch&pfung ausgehen, die verschiedene Organe 
befallen und schlieBlich zum Ruin des ganzen Kdrpers oder zur Geistes- 
Krankheit fuhren k6nne. 

Femer unterscheiden sich hier die hypochondrischen Ideen von 
denen der Hysteric dadurch, daB die Kranken infolge ihrer konstant 
bleibenden deprimierten und gespannten Stimmung ihre hypochondri¬ 
schen Ideen immer tiefer und griindlicher ausbauen kdnnen, sich in ihre 
Leiden tiefer versenken und sie deswegen ganz genau und detailliert 
beschreiben, im Gegensatz zu den unbestimmten, summarischen An- 
gaben dariiber seitens der Hysterischen, die auf einer bestimmten 
Empfindung sich ja nicht lange aufhalten kdnnen. 

SchlieBlich ist die Reaktion in unserem Falle eher eine mehr jammemde, 
griibelnde, und die Angaben der Kranken entsprechen durchaus dem 
Benehmen und Gesichtsausdruck, wahrend die Reaktion bei den Hy¬ 
sterischen eine viel heftigere, affektierte und iibertriebene ist und den 
Eindruck des Gekiinstelten macht. 

Dieser Fall muB also als eine hypochondrische Form der Entartung 
(resp. konstitutionelle Neurasthenie) aufgefaBt werden. 


Ziehen wir das Fazit aus diesen Fallen, so kommen wir zum Er- 
gebnis, daB die hypochondrischen Ideen hysterischer Natur sich durch 
die gleichen Eigenschaften wie die anderen hysterischen Symptome 
auszeichnen: sie sind veranderlich, stark beweglich (bald erscheinen si* 
an dieser, bald an jener KorpersteUe); manchmal zeigen sie ein schein- 
bar konstantes Verhalten, das sich aber bei naherem Betrachten eher 
als ein anfallsweises, remittierendes erweist; dann wird ihre hysterische 
Natur noch dadurch erkannt, daB sie trotz Jahrelanger Dauer keine 
Progression in die Tiefe zeigen und immer gleich unbestimmt bleiben. 
Femer zeichnen sie sich aus durch ihr widersprechendes, zweideutiges 
Wesen: das Verhalten der Kranken entspricht nicht den geaufierten 
Klagen und macht den Eindruck des Gemachten. 

Wir wollen Jetzt Falle mitteilen von Angstzustanden bei Hysteric 
und der degenerativen Angstneurose. 
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Fall 6. (Eigene Beob&chtung.) Fr., Lydia, 55 Jahre alt, trat den 12. April 
1910 in die Anstalt ein und wurde den 15. April 1910 entlassen. 

Laut Angabe des Sohnes krank seit dem Herbst: sei schlaflos, angstlich ge- 
worden, machte den Versuch, sich zu erhangen. Die Kranke ist bei klarem Be- 
wuBtaein, klagt iiber „Nervositat“, iiber Schmerzen in der Herzgegend, fiirchtet, 
aie konnte plotzlich sterben. Sie gibt an, von jeher nervos gewesen zu sein, der 
Zustand habe sich aber die letzten 6 Monate stark verschlimmert. Im Oktober 
sei sie an Influenza krank gewesen, fiihlte sich nachher schlecht. Die jetzige Er- 
krankung sei eigentlich nach einer Unterhaltung mit einem Bauem entstanden, 
der ihr gesagt habe, daB seine Schwiegertochter gestorben sei, nachdem sie kalten 
„Kwass“ getrunken hatte. Nun hat aber die Kranke gerade vor dieser Unter- 
haltung kalten „Kwass“ getrunken. Gleich nachher sei bei ihr die Angst auf- 
getreten, sie konnte sterben, habe angefangen schlecht zu schlafen. Die Verwandten 
haben aber zu ihrem Zustand kein gehoriges Mitleid gehabt, und um dasselbe zu 
erzwingen, habe sie die Verwandten erschrecken wollen, indem sie Anstellungen 
machte, als ob sie sich erhangen wollte. Sie aber fiirchte sich im Gegenteil vor 
dem Tode. Meint, die Atmung sei bei ihr verdorben, im Innern sei alles wie zer- 
rissen. Korperlich nichts Abnormes. Die Kranke zeigte keine besondere Erregung; 
es gefiel ihr in der Anstalt nicht, drangte immerfort nach Hause. Nach 3 Tagen 
wurde sie in beruhigtem Zustande von der Tochter nach Hause abgeholt. 

Wir sehen hier einen Angstzustand bei einer hysterischen Person, 
der als hysterisch gekennzeichnet ist, 1. durch die enorme Suggestibilitat 
(durch die plOtzliche Entstehung der Krankheit nach einem Gesprach, 
das auf sie gemiitlich eingewirkt hat), 2. durch den iibertriebenen Aus- 
druck, der auch den Verwandten als unecht imponierte. Auch sehen 
wir hier einen hysterischen Selbstmordversuch, der nicht emst gemacht 
wurde und der Kranken nur dazu diente, um die Aufmerksamkeit auf 
ihren Zustand zu lenken und Mitleid zu erregen. 

Noch deutlicher sehen wir die Merkmale des hysterischen Angst- 
zustandes im folgenden Falle: 

Fall 7. (Eigene Beobachtung.) Tatarn, Eudokia, 40 Jahre alt, trat zum 
erstenmal in die Anstalt den 16. Februar 1910 ein und trat ungebessert den 28. April 
1910 aus; zum zweitenmal trat sie den 4. Juni 1910 ein und st&rb an Cholera asiatica 
den 28. Juni 1910. 

Laut Angabe des Neffen war die Schwester der Patientin geisteskrank. Seit 
20 Jahren verheiratet. Hat 5 Kinder. Im Februar vorigen Jahres starb bei ihr 
ein kleines Kind, und sie fing an, traurig und unruhig zu werden. Den 23. August 
vorigen Jahres brannte bei ihr das Haus ab und die Unruhe nahm bei ihr zu: 
drohte, bald sich den Hals abzuschneiden, bald sich zu ertranken, bald zu erfrieren. 
Trank wenig. Keine Lues. 

Die Kranke selbst erzahlte iiber ihre Krankheit folgendes: Voriges Jahr starb 
bei ihr ihr 4 Monate altes Kind friih morgens, als noch der erste Hahn krahte; 
aie hielt damals den sterbenden Knaben in den Armen und schaukelte ihn. Seither 
fing sie an, traurig zu werden; jeden Morgen, wenn sie den ersten Hahn krahen 
hore, werde es ihr angstlich; es stelle sich ihr vor, wie sie ihr sterbendes Kind 
schaukle, und sie weine dann. Einige Zeit nachher starb plotzlich ein Verwandter 
von ihr, und sie genet in die Furcht, daB sie auch plotzlich sterben konnte. Spater 
wurde sie durch den ausgebrochenen Brand stark erschreckt. Hauptsachlich 
quale sie die Todesangst. 
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Beim Eintritt in die Anstalt i§t sie bei klarem BewuBtsein, gut iiber alles 
orientiert, hat keine Halluzinationen, keine Gedachtnisstdrung und iiberhaupt 
neine intellektuellen Defekte. Jammert und klagt iiber Herzklopfen, Kopfschmer- 
zen. Korper lich sind die Pupillen beiderseits gleich weit, reagieren beide gut 
auf Lichteinfall und Akkommodation. Die Patellarreflexe sind lebhaft. Die Haut- 
sensibilitat ist iiberall gesteigert. Kein Romberg. Keine Ataxie. Pulsus eeler. 
An der Mitralklappe ein systolisches Gerausch. — 16. Februar klagt sie iiber Herz- 
klopfen, jammert. Bis 4 Uhr nachts schlief sie, dann erhob sie sieh vom Bett, 
fing an zu zittem, schrie fiirchterlich, betastete unaufhorlich die Herzgegend, 
verlangte den Geistlichen, da sie gleich sterben werde. Nach dem Einnehmen von 
Valerianatropfen beruhigte sie sich. Im Laufe des Februar bat sie mehrmals um 
Entlassung, da sie lieber zu Hause sterben mochte als hier. Zeitweise, besonders 
nachts, fing sie an zu schreien, daB sie sterbe. Sonst verhielt sie sich ruhig. Im 
Marz auBerte sie weniger Klagen. Anfangs April fing sie wieder an zu jammem 
und zu schreien. Den 8. April ergriff sie die Schere bei der Warterin und machte 
in Gegenwart des Personals und der Kranken den Versuch, den Hals sich abzu- 
schneiden. Wurde auf die Wachabteilung verlegt. Den 9. April suchte sie sich 
auf der Beobachtungsstation mit dem Hemd zu erdrosseln; spater nahrn sie rasch 
bei einer anderen Patientin, die aB, den holzemen Loffel weg und schob ihn in 
den Hals hinein. Wahrend der Visite steigert sich die Unruhe: fangt an, mit dem 
Kopf an den Bettrand sich zu schlagen, schlagt mit den Handen um sich. Spater 
wird sie eine Zeitlang ruhig, fangt aber dann wieder an sich zu kratzen, zu schlagen, 
zu schreien, der Tod sei gekommen. Den 10. und 11. April war sie ruhig, klagte 
iiber Schmerzen im ganzen Korper, iiber „Frosteln“. Gefragt iiber die Vorgange 
in den letzten Tagen, sagt sie, es sei ein starker Angstanfall gewesen; sie glaubte, 
sie sterbe bald. 13. April fing sie mehrmals an zu schreien. Wahrend der Abend- 
visite stohnt sie, wirft sich im Bette hin und her, macht allerlei Bewegungen mit 
dem Hals, zeigt auf den Hals und die Brust, daB dort etwas stecke, fangt an, schwer 
zu atmen, plotzlich stockt die Atmung; den Mund liiBt sie nicht aufmachen, und 
beim Versuch, dies zu tun, preBt sie die Zahne fest aneinander. Je mehr man 
sich mit ihr abgibt, desto mehr nimmt die Aufregung zu: sie windet sich, zieht die 
Atmung ein, wird ganz blau; der Puls war immer gut. Indessen lag sie in der Wach¬ 
abteilung unter spezieller Aufsicht, so daB die Patientin keinen Gegenstand be- 
kommen konnte; auch lag die Kranke bis zur Visite ganz ruhig im Bett. Nach der 
Visite wurde die Kranke laut Angabe der Oberwarterin ganz ruhig, trank eine Tasse 
Milch und schlief ruhig die ganze Nacht. 14. April. Ruhiger. Klagt, daB der ganze 
Korper ihr weh tue. Gefragt iiber das gestrige Verhalten, sagt sie, es sei kein 
Gegenstand im Halse gewesen, aber sie furchtete, daB der Tod komme, und schrie 
deswegen; sie sagt, sie habe zeitweise eine schreckliche Todesangst. —22. April. 
Zeitweise ruhiger, zeitweise stohnt und jammert sie, zeitweise sind die Angst- 
anfalle sehr heftig; im allgemeinen aber ist sie ruhiger als friiher. Sie mochte gem, 
daB man sich mit ihr bestandig abgebe; auBert den Warterinnen ihre Unzufrieden- 
heit dariiber, daB sie aufgehort haben, wegen der nachgelassenen Aufregung, sie 
speziell zu beaufsichtigen. — 26. April. Gestern zerbrach sie gleich nach dem Mittag- 
essen einen holzernen Loffel in Stiicke, die sie in den Hals zu schieben suchte. — 
Im Mai zeigte sie im allgemeinen keine starke Unruhe; meistens klagte sie, es gehe 
ihr schlecht, sie werde plotzlich sterben, auBerte auch oft Klagen iiber Herzklopfen 
und verschiedene Schmerzen; manchmal hatte sie Angstanfalle, die aber weniger 
heftig waren als friiher. — 28. Mai. Wurde vom Manne in unverandertem Zu- 
stande nach Hause abgeholt; die Kranke selber aber hatte keinen besonderen 
Wunsch, nach Hause zu gehen, of fen bar deswegen, weil sie dort von ihren armen 
und vielbeschaftigten Verwandten keine besondere Pflege und auch keine beson- 
dere Nachsicht ihren Aufregungen gegeniiber erwartete. 
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Eine Woche spater (d. h. den 4. Juni) wurde sie nochmals in die Anstalt ge- 
bracht, da sie zu Hause Selbstmordversuehe gemaeht hat. Die ersten 14 Tage 
war sie in der Anstalt ruhig. Gegen Ende des Monats fing sie wieder an, unruhig 
zu werden. Den 22. Juni sah sie neben dem Kloeett ein Brotkriimehen und einen 
Tuchfetzen liegen, die sie sofort in den Mund steekte. Seither reiBt sie vom Hemd, 
Leintuch u. dgl. Stiickchen ab und schiebt sie in den Hals; manchmal nimmt sie 
ein Kissen und sucht dasselbe in den Mund zu schieben. Ein anderes Mai stohnt 
und schreit sie, der Tod sei gekommen, schlagt sieh ins Gesicht oder wirft sieh 
auf die Fenstersc-heiben. — Am 26. Juni abends erkrankte die Patientin wahrend 
der zu jener Zeit in der Anstalt herrschenden Choleraepideinie mit Erbrechen 
und einem heftigen ununterbrochenen Durchfall; am 27. Juni treten Krampfe 
auf, die Kranke wurde ganz blau und kalt und starb an Cholera asiatica am 28. Juni 
1910. 

Dieser Fall stellt zunachst Schwierigkeiten in diagnostischer Hin- 
sicht dar. Es fragt aich hier, ob das ein Fall von manisch-depressivein 
Irresein ist, dem sieh hysterische Symptome hinzugesellten, oder ein 
Fall von hysterischen Angstzustanden ? Wollte man hier das manisch- 
depressive Irresein annehmen, so stimmt das Bild zunachst nicht zur 
reinen Melancholie, da hier keine Hemmung, keine Herabsetzung des 
Denkens und des Wollens, keine Spur von Kleinheitswahnideen vor- 
handen ist; die Stimmung ist zwar gedriickt, aber nicht anhaltend. 
Dann konnte nicht zu diesem Bild die motorische Agitation passen, es 
sei denn, daB hier eine Kombination der gedriickten Stimmung mit ver- 
starktem Tatigkeitsdrang ware, also ein Mischzustand des manisch- 
depressiven Irreseins. Nun kann aber hier von einer manischen, ziel- 
losen, motorischen Betatigungslust keine Rede sein, sondem die Agi¬ 
tation stellt hier offenbar einen AusfluB der Verzweiflung, der un- 
heimlichen Angst, eine Entladung derselben dar. Also muB hier das 
manisch-depressive Irresein ausgeschlossen werden. — Andererseits 
aber sehen wir, daB die Krankheit hier psychogen entstand, namlieh 
bald nachdem das Kind der Kranken starb, wobei sieh in den Sympto- 
men dieses Ereignis widerspiegelt (in der Stunde, wann das Kind ge- 
storben ist, kommt die Angst, wobei die Kranke das Kind in ihren 
Armen sieht). Verstarkt wird die Krankheit nach einem Brand. — Dann 
ist die Verstimmung keine anhaltende, sondem sie tritt zeitweise in 
Form von Anfallen auf, die mit starker Angst einhergehen, wahrend 
sieh in den Zwischenzeiten nichts Abnormes zeigt. Femer sind die 
Angstanfalle besonderer Art, die ein echt hysterisches Geprage tragen; 
sie sind affektiert, ubertrieben, machen den Eindruck des Unwahren, 
Gemachten, werden von der Umgebung beeinfluBt, sind dazu berechnet, 
in hohem MaBe die Aufmerksamkeit auf die Kranke zu lenken durch 
unsinniges Gebaren, Schreien, Toben, Schlagen, Selbstmordversuehe, 
die immer so angestellt werden, daB man sie retten kann usw. — Also 
sehen wir hier das gleiche hysterische Verhalten, nur in hoherem MaBe 
ausgepragt als ita vorigen Falle. 
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Im Gegensatz dazu fiihren wir jetzt einen Fall einer Angstneurose 
bei einer Entarteten an. 

Fall 8. (Eigene Beobachtung.) Ljubosl, Anna, 30 Jahre alt, Frau eines 
Pfarrers, trat in die Anstalt den 30. Dezember 1908 ein und trat den 29. Januar 
1909 aus. 

Anamnese (nach Angabe der Kranken): Vater litt an Zwangsvorstellungen. 
Die Mutter ist auch nervos. Eine Schwester hat eine religiose Zwangsvorstellung. 
Cberhaupt gibt es in der Verwandtschaft viele Nervose, aber keine Geisteskranke. 
Die Patientin lemte in der Schule mittelmaBig. Der Charakter war bei ihr bestandig 
in sich gekehrt, skrupulos, angstlich; sie machte sich immer Gedanken bei jedem 
Untemehmen, welche Folgen es haben konnte usw. 11 Jahre verheiratet, 6mal 
geboren; 3 lebende Kinder. Ihre Nervositat habe nach der letzten Entbindung, 
die Ende November stattgefunden habe, zugenommen. Die Entbindung habe 
eine ungelehrte Hebamme geleitet, der sie nicht traute. Zwei Tage nach der Geburt 
habe ihr der Arzt eine Auskratzung gemacht, nach der eine Gebarmutterentzun- 
dung aufgetreten sei; sie aber habe damals gedacht, es ware eine gefahrliche 
Krankheit. Sie sei in ein Krankenhaus eingetreten. 8 Tage nach der Entbindung 
merkte sie, daB der Unterleib bei ihr zimehme; fiirchtete, es sei eine „Blutver- 
giftung“ bei ihr entstanden, an der sie sterben konnte. Es sei ihr eine Operation 
gemacht worden (wie es sich herausstellte, war es wiederum eine Auskratzung). 
Zuerst verepiirte sie nach derselben eine Erleichterung, spater aber trat bei ihr 
ein gedriickter Geisteszustand ein; es kam ihr vor, sie wurde niemals genesen, 
es sei keine einfache Gebarmutterentziindung, sondem eine gefahrliche Krankheit, 
die zum Tode fiihren wurde; sie bedauerte die Kinder, die verwaist wiirden. Als 
die Temperatur bei ihr fiel und sie korperlich gebessert wairde, fing sie an, an 
Schlaflosigkeit zu leiden, zuerst wegen der Schmerzen und spater wegen der Ge- 
wohnung an Brom, ohne welches sie nicht schlafen konnte. 

Status praesens: Die Kranke ist schlecht genahrt, anamisch. Die gyna- 
kologische Untersuchung ergab bei der Aufnahme eine rechtsseitige Parametritis. 
Die inneren Organe sind normal. Seitens des Nervensystems sind nur lebh&fte 
Patel larreflexe zu verzeichnen. Psychisch ist die Kranke besonnen und klar. 
Sie ist in bestandiger innerer Unruhe, auBert immer Befiirchtungen um ihre Ge- 
sundheit, ist fortwahrend in Gedanken versunken und bald um dies, bald um jenes 
besorgt. Zuerst auBerte sie ihre Besorgnis um ihren Sohn, der in der Tambowschen 
Schule lemt und vor kurzem mit dem Vater auf die Feiertage nach Hause aufs 
Land ging; da der Knabe vor 3 Monaten an Scharlach krank war, fiirchtete sie, 
der Vater konnte die Bettdecke, die der Knabe wahrend der Krankheit gebrauchte, 
nach Hause bringen und dadurch die anderen Kinder anstecken. Als der Knabe 
nach den Feiertagen nach Tam bon zuruckkehren muBte, fiirchtete sie, der Vater 
wiirde ihn mit einer unzuverlassigen Person als Begleiter in die Stadt schicken; 
nun konnte es leicht passieren, daB der Begleiter in die Wirtschaft hineingehe 
und den Knaben verliere; der letztere konnte sich verirren und auf dem Wege 
erfrieren. Sie beruhigte sich erst dann, als der Vater den Knaben zu ihr brachte. 
Dann machte sie sich Sorgen dariiber, daB der Knabe auf der StraBe mit offenem 
Mund gehen und sich dadurch erkalten wiirde. 

Die Kranke gab an, sie sei immer furchtsam gewesen; hatte Angst vor Toten, 
Friedhofen, vor Blitz und Donner; fiirchtete auf dem Wasser zu fahren, allein 
abends in einem dunklen Zimmer zu bleiben. Fiirchtete sich vor Ansteckung; 
besonders hatte sie Angst, mit Syphilis angesteckt zu werden, da sie horte, die 
Syphilis sei auf dem Lande stark verbreitet; war deswegen sehr voreichtig mit 
den Bauem, die zu ihnen kamen, wusch sich die Hande mit heiBem Wasser, ver- 
mied die Tiirklinken anzufassen. 
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In der Folgezeit besserte sich der korperliche Zustand der Kranken; sie wurde 
auch ruhiger. Indessen zeigte sie eine krankhafte Skrupulositat und Angstlichkeit 
um ihre Gesundheit: als sie einmal in der Wanne zu husten anfing, sprang sie 
schnell daraus, da sie dachte, sie sei an Lungenentziindung erkrankt. Hat langc 
Zeit sich nicht entschlieBen konnen, ob sie die Anstalt verlassen soli oder nicht; 
einerseite sei es ihr schwer, unter den Geistesgestorten zu leben, andererseits ware 
es fur ihre Gesundheit auch zu Hause nicht giinstig, da sie keine Wannen habe, 
die ihr zur Nervenstarkung nutzlich waren; auBerdem werde sie zu Hause von den 
Verwandten aufgeregt. — Den 21. Januar 1909 wird sie nach Hause entlassen. 

In diesem Falle sehen wir nicht nur keine hysterischen kdrperlichen 
Symptome (Stigmata, Zufalle), sondem es fehlen auch die Zeichen des 
hysterischen Charakters: Kein affektiertes Benehmen, kein rascher 
Stimmungswechsel usw. Dementsprechend unterscheiden sich die 
Angstzustande bei dieser Kranken von den hysterischen Angsterschei- 
nungen dadurch, daB sie sich keiner iibertriebenen, grellen, schreienden, 
theatrahschen Ausdrucksformen bedienen, sondem der auBere Aus- 
druck entspricht durchaus der inneren Angst und Besorgtheit, die die 
Patientin immer beherrscht und zeitweise nur zunimmt. Es ist hier 
gewissermaBen ein permanenter, chronischer, angstlicher, furchtsamer 
Zustand vorhanden, der nach auBeren Anlassen nur exacerbiert und zu- 
weilen sich zu psychotischen Erscheinungen steigem kann. Bei der 
Hysterie aber sahen wir die gedriickte Stimmung durchaus nicht per¬ 
manent zu sein; auch traten dort die Angstzustande explosionsmaBig, 
in der Form von Anfallen auf, nach denen die Kranken sich ruhig be- 
nahmen. 

Es unterscheidet sich also das Symptom der Angst bei der Angst- 
neurose von den hysterischen Angstzustanden durch die gleichen Merk- 
male, wie die hypochondrischen Ideen der Degenerierten von denen der 
Hysterischen. 

Was die Zwangserscheinungen bei den Degenerierten und denjenigen 
der Hysteriker anbelangt, so meinen wir, daB solche bei den Hysteri¬ 
schen entweder infolge von starken imperativen Halluzinationen auf- 
treten, die ihnen befehlen, dies oder jenes zu tun, so daB sie nur eine 
auBere Ahnlichkeit mit echten Zwangszustanden haben, oder es komraen 
bei Hysterischen wirkliche primare Zwangsphanomene vor, und dann 
muB immer an eine Kombination zwischen Hysterie und Zwangsneurose 
gedacht werden. 

Unter der Gruppe der Degenerierten mit konstitutioneller Erregung 
gibt es pathologische Phantasten, Liigner und Schwindier, politische 
und religiose Phanatiker usw., wie solche unter den Hysterischen auch 
vorkommen. Was die Formen anbelangt, wo die Phantasien das Haupt- 
syinptom ausmachen, so kann die Hysterie von der Degeneration durch 
die Art der phantastischen Ideen unterschieden werden. Bei der Hysterie 
Zeichnen sich die Phantasien aus durch ihr schwankendes, stark ver- 
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anderliches Wesen: aie bekommen bald jene, bald diese Gestalt, gehen 
in ganz kurzer Zeit in andere fiber, wechseln sogar in einem und dem- 
selben Monient je nach der Umgebung, der Unterhaltungsart u. dgl. 
Bei den Degenerierten aber verhalten sie sich konstanter, was ja von der 
groBeren Konstanz der Geffihle abhangt, von denen sie genahrt und 
unterhalten werden. Allerdings kann auch bei den Degenerierten nicht 
von einer festen Bestandigkeit der Stimmung und der Handlungen ge- 
sprochen werden, wie sie der Norm eigen ist, aber die Stimmung ist doch 
nicht so eminent schwankend, wie bei den Hysterischen, und die auf- 
tretenden Phantasien werden doch eine gewisse Zeit verbleiben und den 
Kranken veranlassen, eifrig und nachhaltig nach einem gewissen Ziel 
zu streben, das sie sich in ihrer Phantasie ausmalen, wobei es allerdings 
vorkommen kann, daB auf der Hohe des Strebens ein ganzliches Nach- 
lassen der Energie eintritt 1 ). — Dann unterscheiden sich die hysterischen 
Phantasien von den degenerativen dadurch, daB die Hysteriker ihre 
Phantasieprodukte oft nicht ganz emst nehmen, sich zu denselben iro- 
nisch verhalten, wahrend die Degenerierten von der Erreichbarkeit 
ihrer Plane fest tiberzeugt sind. 

Durch die gleichen Merkmale unterscheiden sich die anderen Unter- 
arten der Gruppe der degenerativen konstitutioneUen Erregung von 
ahnlichen Fallen der Hysterie (politische und religiose Phanatiker usw.). 

Also sehen wir fiberall unter alien Krankheitserscheinungen der 
Hysterischen einerseits und der Degenerierten andererseits die gleichen 
Unterscheidungsmerkmale, die uns ermdglichen, diese Krankheitsformen, 
die so viel Ahnlichkeit miteinander haben, doch von einander zu trennen. 

AuBer dem Unterschied im Charakter tier Krankheitserscheinungen 
bei den Hysterikem und Degenerierten ist von einigen Autoren ein ver- 
schiedenes Verhalten dieser und Jener Kranken zu ihren Leiden ange- 
geben worden. Es ist von den franzdsischen Autoren, wie z. B. Janet, 
Sollier, D6J6rine und anderen hervorgehoben worden, daB, wahrend 
die sogen. Psychastheniker (resp. Degenerierten) um ihre Krankheits- 
auBerungen stark besorgt sind, die Hysteriker sich zu ihren Leiden 
(z. B. Lahmungen, Amaurosen usw.) ganz gleichgfiltig verhalten. — 
Diese Erscheinung ist in manchen Fallen tatsachlich zu beobachten und 
ist u. E. dadurch zu erklaren, daB bei den hysterischen Phanomenen, 
z. B. den Lahmungen u. dgl., die gelahmten Glieder den Kranken durch 
Suggestion tatsachlich als gelahmt vorkommen, d. h. ftir sie als eine 
reelle Erscheinung gelten (freilich in demi zweideutigen Sinne, der den 
hysterischen Symptomen fiberhaupt eigen ist) und die Kranken mit 
derselben als mit einer bereits zustande gekommenen Tatsache, mit 

*) Ein solcher Fall eines pathologischen Schwindlere ist von uns im Jahre 
1907 in dem russischen Korssakoffschen Journal fur Neuropathologie und Psy¬ 
chiatric, Nm. 5 und 6 veroffentlicht worden. 
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einem fait accompli sich zufrieden geben und in dieselbe sich fiigen. 
Bei den Degenerierten aber haben die Krankbeitserscheinimgen, wie 
z. B. die hypochondrischen Ideen, die verschiedenen Befiirchtungen 
u. dgl., keine deutliche, reelle Form; der Kranke ist durchaus nicht 
sicher, daQ seine Gesundheit ganz gestdrt ist oder dab die Funktionen 
tatsachlich aufgehoben sind; er fiirchtet nur, dies konnte eintreten oder 
sei bereits eingetreten, was ihm eben Gedanken macht und ihn in starke 
Besorgnis versetzt. — Nun darf aber dieses gleichgiiltige Verhalten der 
Hysterischen gegeniiber ihren KrankheitsauBerungen durchaus nicht 
als allgemeine Regel gelten, wie es die meisten franzosischen Autoren 
glauben. In vielen Fallen, wo die hysterischen Erscheinungen nicht in 
so plastischer, reeller Form auftreten und einen verschwommenen, un- 
bestimmten Charakter annehmen, wie dies z. B. bei den hysterischen 
hypochondrischen Ideen, hysterischen Angstzustanden u. dgl. der Fall 
ist, konnten wir in unseren Fallen auch bei den Hysterischen eine starke 
Reaktion, Ja haufig eine noch viel heftigere und effektvollere, freilich 
aber auch eine iibertriebenere als bei den Degenerierten sehen. — Es 
muB dann bemerkt werden, dafl bei den Hysterischen die Reaktion iiber- 
haupt eine ganz unerwartete, unberechenbare, unregelmaBige, wie wir 
es ja im Laufe unserer Ausfiihrungen sahen, zu sein pflegt. 

Bei der Differentialdiagnose muB noch selbstverstandlich auBerdem 
der Krankheitsverlauf beriicksichtigt werden, der bei diesen beiden 
Krankheitsformen verschieden ist. Wahrend die Hysterie rasch und 
heftig beginnt und die Symptome dann ganz schw’ankend und unbe- 
stimmt verlaufen, beginnen die Symptome bei den degenerativen 
Krankheitsformen langsam, schieiten allmahlich fort, setzen sich tiefer 
fest und sind also weniger wandelbar. 

Jetzt wollen wir untersuchen, wovon diese Unterschiede in der 
Gestaltung, im Charakter und im Verlauf der Symptome bei der Hysterie 
einerseits und der Entartung andererseits abhangen, weswegen wir uns 
mit der psychologischen Unterlage der Erscheinungen bei diesen Krank- 
heiten befassen wollen. 

Einige Autoren sehen in psychologischer Hinsicht fiir die Hysterie 
als charakteristisch die erhdhte nervose Erregbarkeit an; andere be- 
streiten dies, da solche tJbererregbarkeit auch bei der Entartung vor- 
komme. Es gibt noch Autoren, die fiir die Hysterie die erhohte Sugge- 
stibilitat fur spezifisch halten, wahrend andere diese Eigenschaft auch 
bei der Degeneration finden. Nun muB gesagt werden, daB sowohl er- 
hOhte nervdse Erregbarkeit, als auch starke Suggestibilitat der Hysterie 
ebenso wie der Degeneration gleich eigentiimlich sind. Es bestehen aber 
in der Art dieser psychologischen Eigentiimlichkeiten bei beiden Krank¬ 
heitsformen Unterschiede. — Nehmen wir zunachst die gesteigerte ner¬ 
vdse Erregbarkeit. Bei der Hysterie ist sie intensiver, lebhafter, greller, 
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hat einen allgemeineren Charakter, d. h. der Hysteriker ist sowohl fiir 
depressive als auch fiir heitere, lebensfrohe Gefuhle empfanglich. In- 
folge der leichten und lebhaften Ansprechbarkeit auf jegliche Einfliisse 
findet bei der Hysterie ein haufiger Wechsel der Gefuhle und Stimmungen 
und im Zusammenhang damit auch der Ideen, Handlungen u. dgl. statt. 
Allerdings kommen auch mehr oder weniger dauerhafte Ideen gewissen 
Inhaltes (z. B. hypochondrische) oder Stimmimgen (z. B. angstliche) 
vor, aber sie konnen doch nicht als feste, unwandelbare im eigentlichen 
Sinne des Wortes bezeichnet werden, da man im Verlauf derselben 
haufig einen Umschlag in entgegengesetzte Zustande beobachten kann. 
— Bei den Degenerierten aber ist die Emotion mehr oder minder bestan- 
dig und tragt einen je nach der Form der Entartung besonderen spezi- 
fischen Charakter, der ihrem ganzen psychischen Habitus und ihrem 
ganzen Benehmen einen besonderen Stempel aufdriickt. So ist bei 
den Degenerierten mit mehr optimistischer Charakteranlage, bei In- 
dividuen mit sogen. konstitutioneller Erregung, die Stimmung lebens- 
froh, heiter; auch tragen die auftretenden Ideen, sowie ihre Handlun¬ 
gen einen optimistischen, lebensfrohen Charakter; Vorstellungen von 
diisterem, traurigem Charakter werden gar nicht aufgenommen; krasser 
Wechsel der Stimmung und des Handelns ist nicht zu merken. Dahin 
gehbren viele religiose, politische Phanatiker, pathologische Phantasten 
usw. — Bei Degenerierten mit trauriger Stimmung (sogen. konstitutio¬ 
neller Verstimmung) sehen wir einseitige Ideen oder Zustande auftreten, 
die immer auf das Diistere gerichtet sind und je nach der Unterart der 
Krankheit eine ganz bestimmte, konstant bleibende Farbung tragen: 
der Spannung oder der Unzufriedenheit — bei den konstitutionellen 
Neurasthenikem, der Besorgtheit und der Angstlichkeit — bei den 
Angstneurotikem, der Unentschlossenheit und des Hanges zum Gewohn- 
ten — bei den Rranken mit Zwangszustanden. 

Femer zeichnen sich die Hysteriker infolge ihrer starken nervdsen 
Erregbarkeit durch Aktivitat aus, d. h. die Ideen haben bei ihnen die 
Neigung, rasch in Handlungen iiberzugehen. Zwar sind die Degenerier¬ 
ten mit konstitutioneller Erregung auch aktiv, aber nicht so stark, und 
zwar nur auf dem Gebiete der Stimmung und der Ideen, mit denen sie 
bestandig beschaftigt sind. Was die konstitutionell depressiven Degene¬ 
rierten oder, wie sie Janet nennt, Psychastheniker anbelangt, so zeich¬ 
nen sie sich durch ihre Passivitat aus (besonders betrifft dies die Kranken 
mit Zwangsvorstellungen); sie haben keine Neigung zu irgend welchen 
offentlichen Auftritten, ziehen sich in ihre innere Welt zuriick; ihre Ideen 
gehen sorait nicht in Handlungen iiber, sondem geben den Kranken 
AnlaB, sich noch tiefer in ihre Ideen und Stimmungen zu versenken, 
was bei ihnen das Entstehen von hypochondrischen oder fixen Ideen, 
Phobien, Zweifelsucht und Zwangsvorstellungen zur Folge hat. 
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Die andere gemeinsame psychologische Eigentiimlichkeit, die so- 
wohl vielen hysterischen Erscheinungen, als auch mehreren Symptomen 
der Entartung zugrunde liegt, ist die Suggestibilitat resp. Autosuggesti- 
bilitat. Um den Unterschied zwischen der Suggestibilitat der Hyste¬ 
rischen einerseits und derjenigen der Degenerierten andererseits kennen 
zu lemen, miissen wir uns zuerst klar machen, was unter ,,Suggestion “ 
verstanden wird. Wenn darunter jeder Gedanke, der in das Him ein- 
gefiihrt wird, gehalten werden soli, wie Bernheim und Forel meinen, 
so miifJten wir alle Gedanken, die wir von AuBen erhalten, fur Suggestio- 
nen rechnen; in diesem Falle miiBten nicht nur die Hysterischen, die 
Nerven- und Geisteskranken, sondem auch jeder geistig gesunde Mensch 
fur suggestibel gehalten werden. Wenn dies als Suggestibilitat aufge- 
faBt werden miiBte, so wiirden wir sie als normale Suggestibilitat be- 
zeichnen. Fiir eine pathologische Suggestion wiirden wir diejeneige Idee 
halten, die nicht nur in das Him eingefiihrt und von demselben auf- 
genommen, sondem auch ohne jede Kritik assimiliert und dann auch 
realisiert wird. Solche pathologische Suggestibilitat ist nicht nur der 
Hysterie, sondem auch der psychischen Degeneration und dem ange- 
borenen oder erworbenen Schwachsinn eigen. Beim Schwachsinn wird 
die Suggestibilitat dadurch ermdglicht, daB beim Individuum die 
Gegen- und uberhaupt andere Assoziationen fehlen. Bei den Degene¬ 
rierten und Hysterischen aber werden bestimmte Ideen realisiert infolge 
der gesteigerten nervdsen Erregbarkeit dieser Kranken, die ermog- 
licht, daB die Individuen sich so stark fiir eine Idee begeistem, daB 
die Gegenvorstellungen verdrangt werden, oder daB der Affekt der 
Angst, der Unzufriedenheit, der Spannung, der Erwartung nur Ideen 
bestimmter Richtung unterhalt und die entgegengesetzten verdrangt. 
Was den Unterschied zwischen der Suggestibilitat der Hysterischen 
einerseits und derjenigen der Degenerierten andererseits betrifft, so 
besteht er zunachst darin, daB die Hysterischen infolge ihrer leichteren, 
intensiveren und lebhafteren Erregbarkeit und auch infolge ihrer Nei- 
gung zum bildlichen Denken 1. mit groBerer Intensitat und Plastizitat 
ihre Suggestionen realisieren, die bei ihnen deswegen den Charakter 
einer reellen Tatsache annehmen, wahrend bei den Degenerierten die 
Suggestionen nur in verschwommenen, undeutlichen Umrissen realisiert 
werden konnen, 2. zeichnen sich die suggerierten Erscheinungen bei den 
Hysterischen dadurch aus, daB sie rasch und plbtzlich entstehen und 
nach kiirzerer oder langerer Zeit plotzlich, blitzartig verschwinden, 
wahrend die Suggestionen bei den Degenerierten (z. B. hypochondrische 
Ideen) langsam, aber tief sich einnisten und nur selten und langsam 
dem EinfluB von Fremdsuggestionen weichen (jedenfalls in der Mehr- 
zahl der Falle). — Femer ist fiir den Hysteriker charakteristisch, daB 
er infolge des allgemeineren Charakters seiner gesteigerten nervbsen 
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Erregbarkeit einer beliebigen Suggestion zuganglich ist, wenn man ihm 
nur freilich imponieren kann. Der Degenerierte aber ist infolge des 
spezielleren Charakters seiner erhbhten Emotivity einer Suggestion 
zuganglich, die nur auf dem Gebiete des spezifischen Affektes liegt, 
der fiir die betreffende Krankheitsform charakteristisch ist. — Einige 
Autoren, wie z. B. Lowenfeld und andere, glauben die Hysteriker von 
den Degenerierten dadurch zu unterscheiden, daB die ersteren fiir Fremd- 
suggestionen zuganglich, wahrend die letzteren autosuggestibel seien. 
Wir aber meinen, daB dies nicht den Kern der Sache trifft, da sowohl 
Hysterische, als auch Degenerierte sowohl suggestibel als auch auto¬ 
suggestibel sind, nur ist die Art der Suggestibility resp. Autosuggesti- 
bilitat bei diesen und jenen Kranken verschieden. 

Jetzt wollen wir zur Frage zuriickkehren, die uns hauptsachlich 
interessiert, namlich zur Frage, worin denn das Wesen der Hysterie 
besteht? — Welche psychische Elemente miissen bei der Hysterie als 
gestbrt betrachtet werden? Viele Autoren glauben, daB diese Stdrung 
auf dem Gebiete der Ideen zu suchen sei. Die meisten von ihnen nehmen 
an, daB die Ideen eine starke Wirkung auf die Psyche der Hysterischen 
ausiiben und verschiedene hysterische Phanomene hervorrufen, daB also 
die Suggestibility das grundlegende psychologische Merkmal, ja das 
Wesen der Hysterie selber sei. Wir sahen, daB die Suggestibility den 
Hysterischen in hohem MaBe eigen ist, und zwar in einer besonderen, 
fiir die Hysterie charakteristischen Form; wir sahen auch, daB viele 
hysterische Symptome aus der Suggestibilitat dieser Kranken hervor- 
gehen, aber wir muBten dabei auch betonen, daB diese Suggestibilitat 
keine primare, sondem eine Folgeerscheinung ist, die aus der affektiven 
Ubererregbarkeit der Hysterischen resultiert. Wir miissen Jedoch be- 
merken, daB, wenn wir auch die Suggestibility nicht als Wesen der 
Hysterie ansehen, wir auch andererseits uns mit anderen Autoren nicht 
einverstanden erklaren konnen, die in ihr nur ein einfaches Symptom 
sehen, sondem wir halten sie fiir einen wichtigen, wenn auch sekundyen 
psychischen Mechanismus, der eine ganze Reihe von hysterischen 
Symptomen bervorruft, wahrend andere hysterische Erscheinungen 
aus anderen, und zwar noch wichtigeren psychologischen Eigentiimlich- 
keiten, die primarer Natur sind, namlich der gesteigerten nervosen 
Erregbarkeit, hervorgehen; ganz gleich wie bei den Infektionskrank- 
heiten neben Symptomen; die durch Bakterien, d. h primare Krankheits- 
erreger, hervorgerufen werden, auch Symptome vorhanden sind, welche 
durch Toxine erzeugt werden, die als Produkte der Bakterien auftreten, 
d. h. also sekundare und doch ihrerseits symptombildende Erscheinun¬ 
gen sind. 

Auf dem Gebiete der Ideen schreiben andere Autoren das Auftreten 
vieler hysterischer Erscheinungen der diesen Kranken charakteristischen 
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phantastischen Denkweise zu. DaB bei den Hysterikern die phantasti¬ 
schen Ideen die reellen, konkreten iiberwiegen, wollen wir gar nicht be- 
streiten. Dieser Zug ist aber einerseits nicht alien Hysterikern eigen und 
ist auch andererseits bei Degenerierten mit der sog. Pseudologia 
phantastica anzutreffen. Aber auch angenommen, daB das Oberwiegen 
der Phantasie eine groBe Rolle bei der Hysterie spiele, so kdnnte man 
darin auch keinen primaren Faktor ansehen, sondem es wiirde hier die 
gesteigerte Einbildungskraft von der erhdhten nervdsen Erregbarkeit, 
von der Steigerung der Gefiihle abhangen, die den Andrang phantasti- 
scher Ideen hervorrufen und unterhalten. Denn . lien diesen Phanta- 
sien des Reich-, Geliebt-, Geriihmtwerdens u. dgl. liegt doch der Wunsch, 
dies zu erreichen, also ein Gefiihlsmoment, zugnmde. 

Einige Autoren meinten, die Willensschwache sei die Grundlage der 
Hysterie, wahrend andere Forscher umgekehrt diese Krankhcit durch 
die gesteigerte Willensaktion erklarten. Wir haben aber gesehen, daB 
diese Erscheinungen keine primare Willensstorung darstellen und also 
von anderen Momenten abhangig sein miissen. 

Es sind somit bei der HyBterie weder die Ideen, noch der Wille pri- 
mar gestdrt. Wir miissen deswegen die Stoning auf dem Gebiete der 
Gefiihle suchen. Wir sahen auch, daB diese Stdrung in einer allgemein 
gesteigeiten nervosen Erregbarkeit besteht, infolge deren die Hysteriker 
intensiv auf die verschiedensten auBeren Einwirkungen reagieren, 
seien es Affekte oder affektiv betonte Suggestionen: dann zeichnen sich 
diese Kranken durch eine auBerordentlich leichte Ansprechbarkeit der 
Gefiihle auf die verschiedenen, haufig ganz entgegcngesetzten Eindriicke, 
infolge deren bei den Kranken eine starke Labilitiit der Stimmung, 
Neigungen, Ideen, des Benehmens, der Handlungen usw. beobachtet 
wird. Durch diese Art der Gefuhlsstdrung wird auch der veranderhche, 
schwankende Charakter der hysterischen Symptome, die Pldtzlichkeit 
ihres Auftretens und Raschheit ihres Verschwindens, ihre effektvolle 
und intensive AuBerung, dann auch der schwankende, veranderhche, 
unbestimmte Verlauf der Symptome erklart. 

DaB bei der Hysterie die Gefiihle hauptsachlich gestort sind, sehen 
wir noch daraus, daB diese Krankheit haufiger bei den Frauen beob¬ 
achtet wird, bei denen ja das Gefiihl eine starkere Rolle spielt, als bei 
den Mannem, dann bei den nervos erregbareren romanischen, teilweise 
auch slawischen Volkern mehr vorkommt, als bei den germanischen; 
darauf weist auch hin der Umstand, daB die Kinder wegen ihrer gro- 
Beren Affektivitat eher geneigt sind, hysterische Erkrankungen zu 
acquirieren, als die Erwachsenen. 

Zwar kdnnte gegen die Theorie der Steigerung der Gefiihle bei der 
Hysterie der Umstand angefuhrt werden, daB mit der Zunahme des 
Reizes beim Hysteriker in vielen Fallen gar keine oder zuweilen sogar 
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eine entgegengesetzte Reaktion erfolgt, wahrend nach dieser Theorie 
mit der Steigerung des einwirkenden Affektes auch die Intensitat der 
Reaktion proportionell wachsen miiBte. Dies hat auch Binswanger 
und Hellpach veranlaBt zu behaupten, daB fur die Hysterie eben diese 
Inkongruenz, Disproportionalitat zwischen der Reizstarke und psychi- 
scher Reaktion, charakteristisch sei. Wenn wir auch zugeben, daB solche 
Erscheinung in vielen Fallen vorkommt, so werden in anderen, nicht 
weniger haufigen Fallen auch ganz entgegengesetzte Erscheinungen be- 
obachtet, und wir meinen, daB beide Erscheinungen auf gleicher Basis 
beruhen, so daB die fehlende Reaktion oder das Auftreten einer Reak¬ 
tion, die dem Charakter des einwirkenden Affektes gerade entgegen- 
gesetzt ist einerseits und die mit der Steigerung des Reizes proportio¬ 
nell zunehmende Reaktion andererseits durch die gleiche hysterische, 
allgemeine nervbse Ubererregbarkeit erklart werden. Es kann nam- 
lich das Individuum, auf welches im gegebenen Moment ein gewisser 
Affekt wirkt, noch unter der Wirkung von kurz vorher stattgefundenen, 
vielleicht noch heftigeren Eindriicken stehen, weswegen eine Reaktion 
ausbieibt. Femer ist es von groBer Wichtigkeit, ob der gegebene Affekt 
einen Anklang findet in der augenblicklichen Stimmung und der Geistes- 
verfassung des Kranken oder zu derselben in einem Gegensatz steht, 
oder durch seinen Inhalt fur das Individuum ganz indifferent oder um- 
gekehrt unverhaltnismaBig aufregend erscheint, wenn es auch auf un- 
beteiligte Personen einen ganz entgegengesetzten Eindruck machen 
sollte. AuBerdem kommen, wie wir bald sehen werden, bei diesen In- 
dividuen innere Beweggriinde hinzu, z. B. egoistischer Natur, um die 
Gefiihle nicht stark hervortreten, oder sie umgekehrt im ganz ent¬ 
gegengesetzten Sinn zum Ausdruck bringen, oder Indifferenz und Gleich- 
giiltigkeit zur Schau tragen zu lassen. 

Es liegt also der Hysterie eine starke affektive Erregbarkeit, und 
zwar von ganz allgemeiner Natur, zugrunde. Dazu kommt eine fur die 
Krankheit charakteristische starke Suggestibilitat, die aus der nervosen 
Ubererregbarkeit hervorgeht und die ebenfalls viele hysterische Sym- 
ptome hervorruft. Nun gibt es im Inhalt vieler hysterischer Erschei¬ 
nungen einige Merkmale, die durch die angegebenen psychologischen 
Eigentiimlichkeiten allein nicht erklart werden konnen. Wir sehen nam- 
lich, daB das hysterische psychische Symptom nicht nur Ausdruck einer 
gewissen Reaktion auf einen bestimmten auBeren oder inneren Reiz ist, 
sondem man merkt noch an demselben daneben beim Kranken eine 
Neigung zu iibertreiben, die Umgebung zu iiberraschen, die Aufmerk- 
samkeit auf sich zu lenken, das Mitleid zu erwecken usw. Ebenso zeich- 
nen sich die hysterischen korperlichen Symptome (Stigmata und Zu- 
falle) dadurch aus, daB sie nicht nur durch gewisse, von AuBen oder 
Innen eingewirkte Reize unwillkurlich entstandene Produkte sind, son- 
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dem daB sie ihre ganzliche Ausbildung noch dem Vorhandensein anderer, 
daneben verlaufender Motive, hauptsachlich egoistischer Natur, ver- 
danken, weswegen sie den Eindruck des Gekiinstelten, Halbwahren, 
Zweideutigen machen. Dadurch kommt es beim Hysterischen zu einem 
sog. Zerfall oder Spaltung des BewuBtseins, die Janet eben als cha- 
rakteristisch fiir die Hysterie hinstellt. Diese BewuBtseinsspaltung ist 
aber bei der Hysterie nieht primar, wie Janet meint, sondem hangt 
bei diesen Kranken u. E. von der Steigerung des egozentrischen Gefiihls, 
infolgedessen sie bestandig, ob sie in Erregungs-, oder in Angst-, oder 
in apathische Zustande unter der Einwirkung eines Affektes geraten, ob 
hysterische ,,Produkte“ (Stigmata, Zufalle) durch Suggestion oder 
Autosuggestion sich bilden, bedacht sind, daneben ihre Person zum 
Mittelpunkt der Aufmerksamkeit zu machen, auf die Umgebung diesen 
oder jenen starken Eindruck auszuuben u. dgl. — Schon beim nor- 
malen Menschen ist jede Handlung, jeder Gedanke, wie James und 
andere Psychologen betonen, begleitet von einem Gefiihl der Existenz 
der eigenen PersOnlichkeit, des ,,lch“, und James spricht sogar, daB 
das SelbstbewuBtsein des normalen Individuums in seinem Ganzen als 
etwas Zwiespaltiges erscheine, teils als Objekt, teils als Subjekt, da der 
Mensch bei jedem auftretenden Gedanken immer das Gefiihl seiner 
selbst daneben habe. — Diese Spaltung des BewuBtseins ist nun bei 
den Hysterischen stark gesteigert, und diese Steigerung hangt u. E. 
ab von der Erhohung bei ihnen des ,,Ich“-Gefiihls, der bei ihnen stark 
entwickelten Liebe zu ihrer eigenen Person, was sie eben zwingt, sich 
noch durch egoistische Beweggriinde leiten zu lassen, die als Neben- 
elemente verlaufen, welche sich zu alien psychischen Prozessen hinzu- 
gesellen. 

Aber wenn man sich auch auf den Standpunkt Freuds und 
anderer stellen wollte, daB die Spaltung des BewuBtseins bei der Hysterie 
von einer durch einen Affekt oder eine affektiv betonte Suggestion in 
die unterbewuBte Sphare verdrangten Idee herriihre, so wiirde auch bei 
dieser Annahme die psychische Spaltung nicht primar sein, sondem 
von der Wirkung der gesteigerten Gefiihle abhangen. 

Also kommen wir zum SchluB, daB der Hysterie eine Erhohung der 
allgemeinen affektiven Erregbarkeit zugrunde liegt, bei der im Speziellen 
das egozentrische, das ,,Ich“-Gefiihl, gesteigert ist. In dieser Hinsicht 
stimmen wir mit den Ansichten Oskar Vogts, Oppenheims und 
anderer iiberein. Wir unterscheiden uns von Vogt hauptsachlich darin, 
daB er die Suggestibilitat als charakteristische Erscheinung fur diese 
Krankheit bestreitet, wahrend wir die Suggestibilitat, und zwar in spe- 
zifischer, hysterischer Form, als ein kardinales Merkmal betrachten, 
das fiir das Zustandekommen der hysterischen Symptome ebenso wichtig 
ist, wie die gesteigerte affektive Erregbarkeit, aus der sie hervorgeht. 
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Resumierend geben wir auf Grand des Gesagten folgende Definition 
der Hysterie: 

„Die Hysterie ist eine Psychonenrose, die sich durch eine er- 
hohte allgemeine affektive Erregbarkeit und Empfanglichkeit des 
zentralen Nervensystems auszeichnet, infolge deren die Affekte 
rasch wirken, reizend oder lahmend auf die motorischen, sensiblen, 
sensorischen, vasomotorischen, trophischen, sekretorischen, exkretori- 
schen und anderen Funktionen; besonders ist bei der Hysterie erhoht 
das egozentrische Gefiihl. AuBerdem bildet sich aus dieser Steigerang 
der allgemeinen affektiven Erregbarkeit die hysterische Suggestibility 
aus, infolge deren die Ideen, die durch einen starkeren oder schwacheren 
Affekt betont sind, leicht und rasch vom Individuum aufgenommen 
werden, die Neigung haben, rasch in eine Handlung iiberzugehen oder in 
ein wirkliches Phanomen umgesetzt zu werden, und zwar in reeller, 
plastischer Form, als Anasthesien oder andere Stigmata, als Lahmung 
oder Krampfe, Taubheit, Stummheit u. dgl., und dann unter dem Ein- 
fluB entsprechender Suggestionen oder Affekte rasch verschwinden. 
Infolge der gleichen leichten und starken affektiven Erregbarkeit im 
allegemeinen und der Steigerang des egozentrischen Gefiihls im speziel- 
len zeichnet sich auch das Temperament dieser Individuen durch Un- 
bestandigkeit und Veranderlichkeit der Stimmung, Neigungen, Ideen, 
Handlungen, des Benehmens und durch das Streben, sich durch extra- 
vagante Handlungen hervorzutun und die eigene Person zum Mittel- 
punkt der allgemeinen Aufmerksamkeit zu machen.“ 

Fiir die tTberlassung der Krankengeschichten spreche ich Herrn 
Direktor Dr. J. A. Skwortzow meinen besten Dank aus. 
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Einteilung der (habituell) Antisozialen und der mehr oder 
minder moralisch Defekten. 

Von 

Medizinalrat Prof. Dr. P. Nacke (Hubertusburg). 

(Eingegangen am 10. Mai 1912.) 

Die vielumstrittene und immer noch nicht ganz ausgetragene Frage 
der sog. ,.moral insanity" hat in jungster*Zeit durch Hermann 1 ) eine 
neue und sehr interessante Bearbeitung gefunden, die zu vielen Gedanken 
anregt. Zunachat hat Verf. vollstandig recht, daB es sich hier vielfach 
um bloBe Wortstreitigkeiten handelt, da im ganzen wohl alle dasselbe 
klinische Bild im Auge haben, namlich das Vorwiegen ethischer Defekte 
bei nicht Geisteskranken im engeren Sinne, Defekte, die namentlich 
in antisozialem Handeln sich zeigen. Da ich nun seit langem auch diesem 
Thema meine besondere Aufmerksamkeit widmete®), mdchte ich hier 
knrz eine Einteilung der antisozialen und ethisch defekten Elemente 
geben, welche, wie ich glaube, wohl alle denkbaren Falle in sich vereinigt. 
So lange noch keine Einigung in der Benennung und Klassifizierung 
dieser Individuen erzielt ist, muB jeder emstliche Versuch dazu will- 
kommen geheiBen werden. 

Die folgende Tabelle ermdglicht nun eine schnelle tlbersicht aller vor- 
kommenden Falle. Die einzelnen Rubriken sollen dann noch des naheren 
erortert und verschiedene psychologische und praktische Bemerkungen 
daran angeknupft werden. Voraussetzen muB ich aber zunachat, daB 
ich hier nur die Habitualzuatande im Auge habe. Ausgeschlossen 
von unserer Beobachtung aind also 1. alle ausgesprochen Geistes¬ 
kranken im engeren Sinne und chronische Alkoholiker; 2. die mit anti- 

l ) Hermann: Das moralische Fiihlen und Begreifen bei Imbezillen und bei 
kriminell Degenerierten. Halle 1912. 

®) Nacke: fiber die aog. ..Moral insanity", Bergmann, Wiesbaden 1912 (Mono- 
graphic), b) Die sog. „Moral insanity" und der praktische Arzt. Arztl. Sachverat.- 
Ztg. 1895, Nr. 13; c) Zur Frage der sog. Moral insanity, Neurol. Centralbl. 1896, 
Nr. 11; d) Weiteres zum Kapitel der Moral insanity. Ibidem 1896, Nr. 16; e) Kri- 
tisches zur Lehre der Moral insanity. Psych.-Neurol. Wochenbl. 1899; f) Drei 
kriminal- anthropol. Themen usw. Archiv f. Kriminalanthrop. usw. 6. BdL 
(1901); g) Einige Punkte aus der Lehre der sog. Moral insanity. PBych.- 
Neurol. Wochenbl. 1906. AuBerdem ze ret rente Bemerkungen dariiber in vielen 
anderen Arbeiten. 

Z. f. d. g. Naur. u. Psych. O. X. 26 
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sozialen Episoden (syndromes) behafteten Psychopathen und Entarte- 
ten aller Art und endlich 3., die nicht gar so iiberaus seltenen 
Falle solcher Episoden, z. Z. der Pubertat bei sonst vbllig Normalen, 
die auch bald verschwinden. Letztere sind besonders in schwacher 
Auspragung sogar relativ haufig, bis zum Abflauen zu den sog. Flegel- 
jahren bin. Diese Pubertatsdefektuositat in moralischer 
Beziehung beruht auf sturmischen und darum so oft unharmoni- 
schen Wachstumsvorgangen des Leibes und der Seele, so daB selbst 
ein vorubergehendes Bild der Dissoziationspsychose xm’ (tjoxi/v, der 
Dementia praecox, mit antisozialem Handeln daraus resultieren kann. 
1st der Korper mid Geist aber nicht kraftig genug diese Stbrung 
zu iiberwinden, so haben wir dann das bleibende Bild der Dementia 
praecox (Schizophrenic) vor uns, deren Prognose bekanntlich recht 
trub ist, wenn man nicht eben auch jene vorubergehenden Falle von 
Pubertatsdefektuositat mit einrechnen will, was nicht zu empfehlen ist. 

Jede Einteilung ist bekanntlich schematisch und daher nicht ein- 
wandfrei, also auch die obige. Sie soil auch nur eine bequeme Ubersicht 
gestatten und dem Systematisierungstriebe geniigen; und das tut sie 
hoffentlich. Der Einteilungsprinzipien kann es natiirlich mehrfache 
geben. In meiner Monographic (1. c.) habe ich von rein praktischem 
Standpunkte aus nur zwei Klassen der sog. moralisch Schwachsinnigen 
unterschieden, ganz unabhangig vom Grade des moralischen oder intel- 
lektuellen Defekts, namlich: den apathischen und den aktiven Typus, 
welch letzterer der eigentlich gefahrliche, antisoziale ist. Vom rein 
klinisch-psychiatrischen Gesichtspunkte dagegen nahm ich 4 Gruppen 
an: 1. die Imbezillen verschiedener Grade, die groBte Zahl; 2. die psy- 
chisch Entarteten (im Magnanschen Sinne), die zweitgrbBte; 3. die 
mit periodischem oder zyklischem Stimmungswechsel Behafteten, eine 
kleine Gruppe und endlich 4. die Falle von wirklich reiner moralischer 
Lmbezillitat bei Erhaltensein einer mindestens Durchschnittsintelligenz, 
die ich wohl fur mOglich, aber fiir auBerordenthch selten hielt und daran 
muB ich auch heute noch im allgemeinen festhalten. Wir hatten somit 
alle Falle in bekannte Rubriken untergebracht, so daB der Name: 
,,moral insanity 41 vdllig iiberflussig erscheint, wie dies denn auch die 
meisten Autoren tun, auch Hermann. Hdchstens nur fiir die 
4. Gruppe, da hier ein eigenes Krankheitsbild vorliegt, konnte er bei- 
behalten werden. 

Unsere tabellarische Einteilung ist dagegen eine rein psychologische, 
nach dem vorstechendstem Symptom namlich, dem moralischen Ver- 
balten, aufgestellt. Eine solche ist sicher berechtigt und gewiB noch 
Desser als die nach dem Grade der Intelligenz, weil eben das Moralische, 
GofuhlsmaBige, hier eine groBere Rolle spielt und bei der Erziehbarkeit 
gewiB mehr in Frage kommt, als der bloBe Intellekt. Die beste Eintei- 

26* 
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lung freilich ware auch hier eine pathologisch-anatomische, die leider 
zurzeit zu geben ganz unmbglich ist, ebensowenig wie bei den Psy¬ 
chosen. Wir haben also unserer Tabelle nach zu unterscheiden: die 
moralisch Toten, moralisch Verkiimmerten und Vollwerti- 
gen mit ihren Unterarten teilweis und deren mannigfache Kombi- 
nationen, sowie deren verschiedenes Verhaltnis zur Intelligenzstarke, 
zum Grade der Entartung und dem aktiven oder mehr passiven 
Verhalten. 

Zunachst haben wir hier freilich, wie fast ttberall auch sonst, der 
groCen Schwierigkeiten zu gedenken, genauere Definitionen zu geben 
und voranzustellen. Denn, was ist Moral? was Intellekt?, was Phan- 
tasie?, was Entartung usw. ? Auf diese verschiedenen Fragen, die 
ich seinerzeit wiederholt eingehend behandelt und die auch Herr¬ 
mann diskutiert, kann hier aber nicht naher eingegangen werden. 
Nur einige wenige Andeutungen m&gen hier geniigen. Die Moral 
bedeutet uns im allgemeinen die Summe der im Laufe des Lebens er- 
worbenen Moralbegriffe, die eine Bichtschnur fur eine solide und ge- 
eignete Lebensfiihrung gewahrleisten sollen. Die Moralbegriffe sind von 
dem angeborenen „primaren Ich“ mit seinen egoistischen Strebungen 
abgeleitet und sollen die unedlen Regungen im Zaume halten. Von alien 
Moraltheorien scheint mir die utilaristische noch die beste zu sein. Das 
heifit also: moralisch ist gut, gut istmoralisch und beides ist 
niitzlich 1 ). Es umfafit alles, was dem Individuum und der 
Allgemeinheit fdrderlich ist. Damit stimmt im allgemeinen auch 
das religids Moralische 0herein. Danach ist echter Altruismus stets 
moralisch, weil er der Allgemeinheit zweckdienlich ist, selbst wenn dabei 
das Individuum zugrunde geht. Gleiches gilt von den hohen Idealen. 
Unmoralisch ist auf alle Falle alles, was der Allgemeinheit 
schadet. Es ist also z. B. unmoralisch, entartete Nachkommen in die 
Welt zu setzen oder mehr, als man emahren oder erziehen kann. Un¬ 
moralisch sind viele der sog. Usancen usf. Dabei braucht der Begriff 
des Nutzlichen durchaus nicht immer im OberbewuBtsein zu herrschen, 
verschwindet sogar bei Edlen ganz daraus und das Moralische geschieht 
mehr automatisch. Moral blofi als Selbstzweck hinzustellen (Kant) ist 
wohl superhuman. Das Wort Spinozas, man soil das Gute tun, auch 
wenn es verboten ist, kann man ebensogut auch aus der utilaristischen 
Theorie ableiten. Moral und Ethik sind Synonyma, dagegen fallt 
erstere durchaus nicht uberall mit der Sittlichkeit zusammen, der 


x ) Im Grande gilt dies auch vom Asthetischen, da das ja die Lebensfreude 
erhbhen soil, also dem Kdrper und Geist direkt niitzlioh erscheint. Moralisch, gut, 
•ohdn und niitzlich sind also gleichwertige Glieder einer Gleichung. Dooh gibt 
ee naturlich manches Niitzliche und Gute, was moralisch indifferent ist, dooh 
krin Moralisches oder Gates, was nicht direkt oder indirekt nutzlich ware. 
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viele Zufalligkeiten anhaften. Moral ist, wie schon gesagt, erworben. 
Nor die Anlage dazu ist von Natur gegeben, wie bei allem Geistigen 
uberhaupt. Die Anlage ist also jedenfalls anatomisch praformiert. Da- 
dorch bilden sich mit der Zeit Assoziationsbahnen zwischen beiden 
peripheren Teilen der Gehimbahnen, mit Hemmungsapparaten, gleich- 
sam eine zentrale Station, ein Assoziationsorgan fur die Moral 
bildend, das ich der Kurze halber das ,,moralische Zentrum“ nenne, 
obgleich jeder Lokalisationsversuch scheitert und wahrscheinlich auch 
scheitem wird. In diesem Organe geschieht eine Aufspeicherung und 
durch Wechselwirkung eine Verstarkung aller eintreffenden peripheren 
oder zentralen Reize (Eindriicke, Gedanken, Erinnerungen), vor allem 
aber entsteht dann zu gleicher Zeit deren gemutliche Betonung. Der 
springende Punkt der ganzen Moral ist und bleibt namlich 
weniger der Reichtum an Vorstellungen, als vielmehr die angebo- 
rene „Affektdisposition“, d. h. also die Art und Weise, jene mit 
einem besonderen Affektone zu beladen. Jedenfalls spielt hierbei eine 
Verbindung mit dem GefaBnervensystem die Hauptrolle, vielleicht 
hat damit sogar die „innere Sekretion 44 irgend etwas zu schaffen. 
Eine fehlerhafte Affektdisposition erzeugt nicht nur eine ,,Nivellierung 
der Vorstellungen 44 (Wernicke), sondem auch eine Betonung in 
falscher Starke oder geradezu eine Umkehrung der Vorzeichen, so daB, 
was gut ist, als schlecht empfunden wird und umgekehrt, oder es erfolgt 
eine Betonung von vdllig Gleichgiiltigem. Die ganze Gefiihlsregulierung 
ist also eventuell eine ganz andere geworden und daraus erklaren 
sich, zum Teil wenigstens, die kriminelle Haltlosigkeit, die Reizbar- 
keit*), die Unerziehbarkeit, das Fehlen von Reue, die Selbstschadi- 
gung, die „ethische Sperrung zahlreicher Degenerierter gegen Moral- 
einwirkungen 44 u. a. m. Es sind dies also alles zum Teil Folgen 
eigentiimlicher affektiver Zustande. 

Die Moral selbst kann verschiedene Grade aufweisen. Die tiefst- 
stehende ist die ..Pseudomoral 44 , die nur aus Furcht, wie die Tiere, gewisse 
Vorschriften befolgt. Viel h6her steht die instinktive, automatische, 
wobei die Furcht also nicht oder nicht wesentlich mitspricht. Sie ist 
besonders oft bei der Frau anzutreffen, die in ihrer angeborenen Fein- 
fuhligkeit den Mann meist weit iibertrifft. Sobald aber das Nachdenken 
und Vergleichen die Notwendigkeit, Nutzlichkeit, ja Schonheit der 
Moral einsieht, dann ist der hdchste Grad der Moral, die durch Erkennt- 


*) Wenn Berze die Reizbarkeit als letzten Grand des umnoralischen Handelns 
binstellt, so kann ich ihm nur bedingt recht geben, da ja manche unmoralisch Han* 
delnde diese vermissen lassen und sie andemteils bei moralisch Vollwertigen be* 
rtehen kann, obne d&B sie dadurch zu Verbrechen hingerissen werden. Sie ist eine 
besonders geartete Gefuhlsbetonung, die zum raschen, fast reflektorischen Han¬ 
del n drangt- 
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nis gelauterte und emporgehobene, erreicht. Dieser Grad kann bei 
Hochintelligenten fehlen, bei minder Begabten aber vorhanden sein, 
sicher aber nie bei Schwachsinnigen. Wir sollen aber an die Moral 
keine zu groBen Anspriiche machen, ebensowenig an die Intelligenz. 
Eine geniigend praktische Lebensfubrung kann sehr wohl mit einem 
geringerem AusmaB von Moral bestritten werden, so besondere unter 
einfachen Verhaltnissen und mehr passivem Verhalten, sogar mit einer 
Pseudomoral. Bei Ungebildeten ist die Moral gewdhnlich weniger ent- 
wickelt, als bei den Gebildeten. 

Bezuglich der Intelligenz kommt unter den verschiedenen Kompo* 
nenten namentlich das Urteilsvermdgen in Betracht. Auch hier darf 
man keine allzu hohen Anforderungen stellen und muB stete dabei die 
konkreten Verhaltnisse berticksichtigen. Das Urteil kann, wie Her¬ 
mann mit Recht hervorhebt, in praktischen Dingen noch gar nicht sehr 
gestbrt und doch im abstrakten Denken sehr verschwommen sein. Ge- 
rade die Ungebildeten haben keine Gelegenheit sich hierin auszubilden, 
und so bleiben sie scheinbar oft im Denken zuruck. Man wird sich also 
begniigen miissen, die ,,praktisohe“ Intelligenz zu priifen, und werrn diese 
leidlich ist, zufrieden zu sein. Doch muB sie wenigstens so ausgebildet sein, 
daB nicht so leicht „Kurzschlusse“ durch Weglassung wichtiger Ge- 
sichtspunkte eintreten. Es kdnnen solche ,,Kurzschlusse“ aber auch rein 
affektiv bedingt sein und stellen dann kein Zeichen von Schwachsinn dar, 
sie kdnnen dann unter Umstanden sogar den Anschein des rein Impul- 
siven erwecken. Wir werden jedoch auf der anderen Seite uns auch 
hiiten, bei gewissen Unbegreiflichkeiten, Taktloeigkeiten, Albemheiten 
U8W., ohne weiteres von moralischem oder intellektuellem Schwachsinn 
zu reden. Wir sollen stets vom Individuum aus, von seinem Milieu aus 
urteilen, nicht von uns aus und dabei stets die Durechchnittspsychologie 
als Grundlage benutzen. Dann werden wir mit den Ausdrucken: 
moralisch oder intellektuell schwachsinnig 1 ) immer vor- 
sichtiger werden — das gilt auch bei Geisteskranken und namentlich 
auch bei Dementia praecox — besondere, wenn es sich nicht um Habi- 
tualzustande handelt. Denn schlieBlich findet sich im Leben eines 
jeden von uns ein dunkler Punkt, ein unbegreifliches, verkehrtes Fuhlen 
oder Handeln, das uns selbst oft genug nicht klar geworden ist und uns 
erachreckt, alles eben Ausflusse des groBen UnbewuBten, namentlich 
der hinter den Kulissen regierenden Geftihlswelt, die den eigentlichen 
Actor vitae daretellt. Darum wird mit Recht den „Komplexen“ eine 
immer groBer werdende Bedeutung zuerkannt, und das von neuem 
hervorgehoben und vertieft zu haben, ist das groBe Verdienst 

*) Als schwachsinnig wird auch oft der Trager einer etwas groBen Phantasie 
bezeichnet, die ja manchmal zu merkwurdigcn Akten fiihren kann. Auch hier so 
man vorsichtig! In die Phantasie ragt ubrigens die Qefiihlswelt stark hineia 
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Freuds und seiner Schule, trotz der vielen Abwege und tTbertreibungen, 
in die sie geraten sind. Bei jedem kommen Zeiten vor, in denen „dormi- 
tat bonus Homcrus.“ 

Was nun das Verhaltnis von Moral zur Intelligenz anbetrifft, so ist 
das eine sehr heikle Sache. Die einen leugnen jede Abhangigkeit der 
Moral vom Intellekt, die anderen bejahen eine solche, zum Teil wenigstens 
und dazu gehbre auch icb. Sicher gestellt ist eine Tatsache, daB nam- 
lich zwischen beiden ein durchgangiger Parallelismus nicht besteht. 
Freilich zeigt aber doch geringe Intelligenz sehr gewdhnlich auch gering 
entwickelte Moral auf, wenn auch nicht immer in gleichem Grade. Nur 
ganz ausnahmsweise finden sich die Extreme vereinigt, d. h. also: groBe 
Moral bei tiefstehender Intelligenz und geringe oder gar fehlende Moral 
bei guter und sogar hochwertiger Intelligenz 1 ). Wie wir schon frtiher 
aahen, besteht sicher zwischen beiden doch ein gewisser, nicht zu unter- 
achatzender Zusammenhang, auf den ich hier aber nicht naher eingehen 
will, da ich ihn namentlich in meiner Monographic naher auseinander 
8etzte. Um die hochste Stufe der Moral zu erreichen, d. h. die durch Er- 
kenntnis der inneren Notwendigkeit bedingte, ist jedenfalls sicher ein 
Denken und Vergleichen, also ein intellektueller Akt, nfitig, womit frei¬ 
lich dieUmsetzung in entsprechendeTaten noch nicht eo ipsogegeben ist. 

Schlimm steht es ebenso mit der Definition von ,,Entartung“. Nur 
einige Andeutungen sollen hier Platz finden. Wir wollen darunter 
eine „Abartung“ vom Normalen verstehen, in somatischer und psy- 
acher Hinsicht, die beide meist Hand in Hand gehen. Daher auch die 
Bedeutung der sog. korperlichen Stigmata als „Signale“ fiir ein minder- 
wertiges Nervensystem, eine Bedeutung, die nicht fiber-, aber auch nicht 
unterschatzt werden darf. Alles, was den physio- und psychologischen 
„Querschnitt“, das „psychologische Profil“ des Menschen wesent- 
lich nach oben oder unten hin tiberschreitet, kann man als „Entartung << 
hinstellen, also alle deutlichen A-, Hypo-, Hyper- und Paraplasien 
und -funktionen des Kdrpers und der Seeie. Aber auch hier mfissen 
wir eine ziemlich groBe physiologische Breite annehmen, 
da einzelne, sogar nicht unbedenkliche Ztige sich bei fast jedem stets oder 
zeitweis finden kdnnen, ohne daB wir ihn deshalb als degeneriert be- 
zeichnen dfirfen. Anderseits gibt es viele Entartete mit hoher Moral, 
so daB Entartung unmittelbar mit Verbrechen nichts zu tun 
hat, sondem nur mittelbar. Es gibt also degenerierte oder nicht 

1 ) Hermann fand in seinen 6 ereten Krankengeschichten, die Imbezille 
anbetrafen, oft eine solche „Warme and Feinheit der Einfiihlung ihrer in 
Gesichts- und Sprachausdruck hervortretenden Gefiihlabetonung, besonders in 
den intellektnell niedrigstehenden Fallen mit anscheinend ,moralischer Idiotie‘“, 
daB ee ihn geradezn frappierte. Hierbei ist aber zu bedenken, daB es 1. keine eigent- 
hchen Idioten waren und 2. ein moralisches Fohlen noch lange kein solches Han- 
dein be ding t. 
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degenerierte Unmoralische tfnd Moralische, resp. Verbrecher. Wir haben 
auch hier wieder das Quantum und Quale der Minderwertigkeiten ab- 
zuschatzen und nur den Habitualzustand zu betrachten. Gar nicht iibel 
ist auch eine rein biologische Erklarung der Entartung, als eines k6r- 
perlichen und geiBtigen ZustandeB namlich, der den Kampf urns Dasein 
unmdglich macht oder wenigstens sehr erschwert, wobei die eigent- 
lichen Psychosen und kOrperlichen Leiden auszuschliefien sind. Frei- 
lich gilt diese biologische Definition nur fur die extremen Falle, wah- 
rend die leichteren doch schon aus der physiologischen Breite fallen 
und das Pathologische streifen kdnnen. 

Kehren wir nun zu unserer Tabelle zuriick. Es ist wohl sicher, 
daQ tief Verblddete kaum eigentliche Moralempfindungen besitzen, 
von einer gewissen Anhanglichkeit, ja Dankbarkeit und Eifersuchts- 
regungen usw. vielleicht abgesehen, die aber auch meist nur rudimentar 
vorhanden sind. Daher fehlt ihnen meist Reue. Eine Pseudomoral kann 
ihnen eventuell beigebracht werden. In der Regel sind sie stumpf, 
und sie handeln gemaQ ihrem primarenlch, d.h. dem angeborenen Triebe 
der Erhaltung (resp. Fortpflanzung), dem instinktiven Suchen nach 
Befriedigung der Lust- und Beseitigung der Unlustempfindungen, 
die selbst aber nicht selten sehr mangelhaft sind. 1 ) Ist dagegen das 
„primare Ich“ hypertrophisch, dann gilt es riicksichtslose Befriedigung 
der Triebe, und so kann ein antisoziales Benehmen hervorgehen, zumal 
wenn dazu noch besondere Reizbarkeit sich hinzugesellt, oder gar noch 
Zwangstriebe und Impulse, und damit der aktive Typus realisiert 
wird, was aber immerhin selten ist. Erst bei den Imbezillen ist er hau- 
figer anzutreffen. Bei den apathischen Individuen konnte einmal durch 
Unterlassen von gewissen moralischen Handlungen Unheil entstehen. 
Leicht freilich ist es nicht, ein absolutes oder fast absolutes Fehlen der 
Moral festzustellen, da kleine Rudimente davon doch vorhanden sein 
kftnnen. Auch ware, wo der moralische Tod wirklich bei Schwachsin- 
nigen oder gar einmal bei Intelligenten sich zeigen sollte, noch 
weiterhin zu untersuchen, ob der Defekt angeboren oder erworben 
oder beides zugleich ist. 

Die Hauptgefahr aber fur die menschliche Gesellschaft 
bilden die moralisch Verkiimmerten, die man am haufigsten 
unter den Schwachsinnigen und Psychopathen aller Art findet. Die 
Tabelle lehrt ims, daB hier 3 Falle zu unterscheiden sind: 1. schlechte 
Anlage des „moralischen Zentrums“, 2. gute, aber ohne Weiterent- 
wicklung infolge eines schlechten Milieus oder einer schlechten Erziehung 

x ) Bei der lebenden Mikrocephalin Margarete Becker konnte Dannenber- 
ger (Klinik fiir psychische und nervose Krankheiten 1 , 53. 1912) keinen Nah- 
rungatrieb, anscheinend auch keinen Fortpflanzungstrieb erhennen, ebenaowenig 
Furcht. 
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und 3. beides vereinigt, wie fast gewbhnlich. Haben wir es nun mit dem 
aktiven Typus zu tun, besonders bei Reizbarkeit oder Besteben von 
Zwangstrieben, Impulsenusw., sokann schwereGemeingefahrlichkeit sich 
zeigen, die tun so groBer wird, je mehr der Intellekt dem Normalen sich 
nahert, da dieser dann nur zu leicht die Rolle des „Advocatus diaboJi“ 
ubemimmt. Hierher gehbrt richer die Mehrzahl der Gewohnheitsver- 
brecher, obgleich nach manchen Autoren (z. B. Penta) ein sehr groBer 
Teil allein oder doch hauptsachlich durch Verwahrlosung, durch ein 
trauriges Milieu, Verbrecher wurden, wie ich es auch glaube. Jeden- 
falls kommt es immer sehr auf das Verhaltnis vom Endo- 
zumExogenen an. Je grbBer ersteres ist, desto kleiner ist der Ein- 
QuB des letzteren und umgekehrt 1 ). Das gilt ja auch im allgemeinen 
fiir die Entwicklung eines jeden normalen Menschen, dessen PersOnlich- 
keit, Charakter eine Resultante der Einwirkung vom Exo- auf das Endo- 
gene das primare Ich*) darstellt, welch letzteres allerdings immer 
die Hauptrolle spielt, wie man dies namentlich in den Fallen sieht, wo 
das Milieu und die Erziehung moglichst gleich waren. 

Diese moralisch Verkiimmerten sind mehr oder weniger alle imstande, 
die Moralbegriffe aufzunehmen, ja sogar teilweis auch in ihre Gesetz- 
maBigkeit einzudringen, demnach spater oberflachlich Beue zu emp- 
finden; aber infolge ihrer unglucklichen Anlage mit oder ohne Zutreten 
der auBeren Einfliisse geben sie doch der Versuchung und ihren Begier- 
den nach. Das kann aber endhch auch einmal bei den moralisch Voll- 
wertigen eintreten, unter den in der Tabelle angefuhrten Bedingungen. 
Hier wird natiirlich die Reue tiefer und die Moglichkeit eines Wieder- 
aufrichtens gr&Ber sein, als dort. Schwankungen im moralischen Ver- 
halten, Stimmungsanderungen sind bei beiden Kategorien moglich, 
besonders bei den moralisch Verkiimmerten, wo sogar echte ,.syndromes" 
eintreten kbnnen, wie auch einmal bei den moralisch Toten. Das hangt 
namlich damit zusammen, dafi geistige Stigmata, Entartungszeichen 
rich einstellen konnen und jene gewohnlich um so mehr, je weiter sich 
die Individiien vom normalen Typus entfemen. Als solche gelten ge- 
wOhnhch Zwangstriebe, Impulse, Reizbarkeit, Jahzom, abnorme 


>) Beim Gelegenheite- und Affektverbrecher besteht viel seltener eine erhebliohe 
Verkummerung der Moral. Hier ist das Exogene meist wichtiger oder es besteht 
eine gewisse Hypertrophic des primaren Ichs, Reizbarkeit und Zwangstrieb, Im¬ 
pulse (z. B. wahrend der Menstruation). Immerhin ist hier die Gefuhlsregulierung 
labiler als beim sog. Normalen. 

*) Das „moralische Zentrum" ist sekundar, wie wir schon sahen, aus diesem 
primaren Ich durch Ausbau von Assoziationen und Hemmungen abgeleitet. Ist 
letzteres mangelhaft gebildet, so kann auch nur ersteres es sein, doch kann letz¬ 
teres gut, ersteres aber schlecht ausfallen. Wo bei tief Verblodeten gewisse Reste 
von Moral sich zeigen, ist eben doch noch eine gewislb betonte Assoziation der 
Empfindungen und Vorstellungen moglich, wie bei den Tieren. 
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Dauer von Affekten, Stimmungsschwank ungen, hypertrophische Triebe, 
abnonne iiberwertige Betonungen, psychogene Affektreaktionen, echte 
„8yndromes“ usw., doch muB man auch hier eine gewissenor- 
male Breite des Vorkommens annehmen. Jedenfalls soli die 
Entartung, die sich eben durch solche Zeichen kundgibt, nicht als Ein- 
teilungsprinzip gelten, auch nicht bei den Verbrechern. Je mehr da- 
von vorhanden sind, desto schlimmer liegt natiirlich der Fall. 

Waren die moralisch Toten am haufigsten bei den Blodsinnigen 
i nd stark Schwachsinnigen anzutreffen, so sind es die moralisch Ver- 
kiimmerten bei leicht Schwachsinnigen, aber haufig genug auch bei 
Intelligenten. Die moralisch Vollwertigen kommen bei Schwachsinnigen 
und Intelligenten vor, vielleicht hier aber haufiger. Es ist schwer, Pro- 
zentsatze hieriiber anzugeben, da das Material noch zu wenig gesichtet 
ist. Auch das von Hermann verarbeitete, das auBerdem bloB der 
Irrenanstalt entstammt, ist zu klein, um sichere Schliisse zu ziehen. 
Ausgezeichnet sind dagegen seine experimentell psychologischen Unter- 
suchungen durch Tests usw., und er hat gezeigt, daB dadurch gewisse 
Riickschliisse auf die H6he der Moral mdglich sind, wenn auch nur 
sehr ungefahre. Denn genaue Methoden zur quantitativen und 
qualitativen Priif ung der Moral gibt es zurzeit nicht. Immer- 
hin sind sie hier wohl noch eher spater einmal zu finden, als bei dem ge- 
wbhnlichen Affekt. 

Was nun die Verbrecher anbetrifft, so rekrutieren sie sich vorwiegend 
aus der zweiten Klasse, den moralisch Verkvimmerten, doch gibt es hier 
in groBer Zahl auch durch bloBe Verlotterung und schlechte Erziehung 
so Gewordene 1 ). Aber auch in der Abteilung der moralisch Vollwertigen 
kommen sie vor, bei Hypertrophie des primaren Ichs, schlechter Er¬ 
ziehung, Zwangstrieben usw., doch mehr als Gelegenheits- und Affekt- 
verbrecher. Je mehr die Moral durch Anlage oder Erziehung verkiimmert 
ist, um so mehr nahert man sich dem sog. „geborenen“ Verbrecher, 
ein Ausdruck, der eigentlich nicht richtig ist, da er nur bedingt gilt. 
In ein anderes Milieu gebracht kann der „geborene“ Verbrecher noch 
ganz leidlich verkehren und sozial sogar niitzlich werden, wie z. B. in 
der Fremdenlegion, bei Kolonial-, Bonierungsarbeiten usw., zumal wenn 
hauptsachlich das Milieu schuld an seiner moralischen Fiihllosigkeit 
war. Eine ,,Symbiose“ ist also auch hier meist noch moglich. Und man 
vergesse nicht, daB selbst bei dem schwersten Verbrecher sich 
meist noch rudimentare Gefiihle besserer Art vorfinden — 
z. B. die so haufige Liebe zu Tieren —, woran der Hebei der Erziehung 
sich ansetzen laBt. Also ist das Wort ,,moralischer Tod“ letzten 
Endes auch nur cum grano salis zu verstehen und absolut 

*) Wenn Longardtuerfiir sogar 99% berechnet, so durfte dieee Zahl richer 
zu hoch sein. 
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wahrscheinlich nie vorhanden. Freilich sind die Erziehungs- 
reeultate hier z. Z. im ganzen so traurige, daB man von vomherein die 
meisten Gewohnheitsverbrecher und die gemiitsrohen Mordbuben auf- 
geben mufi und ihre Riickfalligkeit nur selten hindem kann. 

Die vorletzte Rubrik unserer Tabelle beriicksichtigt die verschie- 
denen Kiassen vom reinem forensisch-psychiatrischen Standpunkte. 
Hier ist nun hervorzuheben, daB, wenn es eine moral insanity 
gibt, also bei Vorhandensein von mindestens Durchschnitts- 
intelligenz, hier ebenso ein geistiger Entwicklungsdefekt, 
wie bei Idiotie vorliegen muB und wenn letztere der Geistes- 
krankheit im weiteren Sinne zuzuzahlen ist, so logischerweise auch 
eretere, woraus dann ohne weiteres §51 resultiert. Beide bilden dann 
einen morbus per se. Manche freilich sind entgegengesetzter 
Meinung, doch halte ich meinen Standpunkt fiir den richtigen. Ver- 
mindert zurechnungsfahig wird man die durch die Anlage bedingten 
moralisch Verkiimmerten erklaren, zumal gleichzeitig meist auch der 
Intellekt Schaden erlitten hat. Nur bei ganz geringen Graden wiirde 
Strafbarkeit eintreten. Dies gilt auch von den moralisch Vollwertigen 
mit Hypertrophie der Triebe usw. tTberall dagegen, wo das primare 
Ich nur durch Verlotterung nicht gezahmt wurde, muB man auf Zu- 
rechnungsfahigkeit erkennen. Zwangstriebe, Impulse, starke Reiz- 
barkeit bedingen verminderte Zurechnungsfahigkeit, eventuell den §51. 
Man sieht also, daB hier bei der Abwagung des Urteils verschiedene Fak- 
toren zu beriicksichtigen sind. Nur so wird man sich am besten vor dem 
Vorwurfe schiitzen, mdghchst viele Verbrecher den Klauen des Gerichts 
zu entreiBen und so dem sozialen Korper zu schaden. Auch Hermann 
betont dies mit Recht. Freilich liegt letztenorts bei jedem Verbrecher 
ein gewisses endogenes Moment, das ihn dazu disponiert, vor. Das 
diirfte aber wohl auch jedem sog. Normalen eignen, daher man diese 
nicht ganz ohne Unrecht als „latente“ Verbrecher bezeichnet hat. Es 
kdnnen wohl sicher bei jedem Verhaltnisse eintreten, die ihn zum 
Verbrechen fuhren! Das zeigt aber, daB man doch die physio- und 
psychologischen Grenzen des Normalen moglichst weit 
ziehen sollte, will man nicht schlieBlich alle Welt fur verriickt, geistig 
minderwertig oder verbrecherisch halten. Das Gebiet der ,,Pereonal- 
varianten“ muB also moglichst erweitert werden. Es liegt freilich 
eine gewisse Ungerechtigkeit darin, daB bei bloBer Verlotterung durch 
schlechtes Milieu und Erziehung — die beide nicht zusammenzufallen 
brauchen — wofur der Betreffende an sich ja nichts kann, Strafe ein¬ 
treten soli. Wir miissen es aber trotzdem tun, da wir annehmen, daB 
durch die Schule und das Leben und bei durchschnittlicher Anlage des 
primaren Ichs, welche fiir gewdhnlich nur in engen Grenzen schwankt, 
so viel Hemmungsvorstellungen, als ndtig sind, ausgebildet werden 
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konnten, mindestens zur Erzeugung einer durchaus nicht zu verach- 
tenden „PseudomoraI“. Es ist dies aUerdings eine immerhin unsichere 
Ann ah me. Wir haben aber andererseits die Allgemeinbeit zu schiitzen, 
und es erscheint dann moralischer hier einmal etwas zu weit zu 
gehen und vieileicht einen wirklich vermindert Zurechnungsfahigen fur 
strafbar zu erklaren. Das: fiat justitia, pereat mundus sollte auch 
vom arztlichen Gutachter nicht gesagt werden. Sich allein und 
immer nur auf den rein arztlichen Standpunkt zu stellen, 
halte ich nicht fur richtig, zumal bei den so oft diskutablen 
psychischen Grenzzustanden. DerArzt soli vielmehr auch sozial 
denken und handeln und damit diirfte er einen hdheren morali- 
schen Grad erreichen. 

Was endlich die Behandlung unserer Kategorien anbetrifft, so wird 
man die Unzurechnungsfahigen, soweit sie mehr apathischer Natur 
sind, ruhig in die gewohnliche Irrenanstalt bringen, die aktiven, gefahr- 
lichen Elemente dagegen, ohne Rucksicht darauf, ob sie schon bestraft 
sind oder nicht, in ein Adnex zum Straf- oder Irrenhause. Die vermindert 
Zurechnungsfahigen gehdren am beaten in eine fester gebaute Zwischen- 
anstalt mit strengerer Disziplin, als sie in der Irrenanstalt mOglich ist. 
Leichtere Grade eignen sich dagegen recht gut fiir Besserungsanstalten, 
Familienpflege, Kolonien usw. Die Zurechnungsfahigen gehbren natiir- 
lich ins Gefangnis, das hoffentlich nie in ein Krankenhaus verwandelt 
wird,wie manche Humanitatsdusler 1 ) es traumen. Solange jedoch 
Zwischenanstalten fehlen, eignen sich die dafiir bestimmten Personen 
besser fiir die Gefangnis- als fiir die Irrenanstalt, wo sie nur zu oft 
recht unangenehme, schwer zahmbare Elemente darstellen, besonders 
wenn sie jung sind. Hier werden auch bei geeigneter Behandlung 
viel seltener akut psychische Leiden, syndromes, eintreten, als manche 
fiirchten. Ich hoffe, dab ich mit obigen Satzen wohl die Meinung 
der meisten Psychiater, die in dieser Materie mitsprechen kOnnen, auf 
meiner Seite habe. 


l ) Die Humanitatsduflelei ist von wahrhafter Humanitat weit entfemt. Sie 
berucksichtigt mehr das Individuum als das allgemeine Wohl und zeigt sich dadurch 
schon als moralisch minderwertiger. Vor allem spielen aber hier: Mode, Stareber* 
tom usw. eine gewichtige Rolle. 
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Krankhafter Wandertrieb, raumlich beschrankte Taubheit 
fiir bestimmte Tone and „tertiare“ Empfindungen bei einem 

Psychopathen. 1 ) 

Von 

Ernst Schnltze. 

(Ana der Psychiatrischen and Nervenklinik in Greifswald.) 

Mit 4 Teitfiguren. 

(Eingegangen am 15. Mai 1912.) 

Vor etwa 15 Jahren habe ich gelegentlich der in Bonn tagenden 
Versammlung des Deutschen Vereines fiir Psychiatrie iiber krankbafte 
BewuBteeinsstdrungen berichtet, die dadurch gekennzeichnet waren, daB 
in ihnen weite Reisen untemommen wurden, fiir die nachher keine Er- 
innerung bestand. Bei meinen drei Fallen glaubte ich Epilepsie annehmen 
zu diirfen. DaB aber auch andere Psychosen, insbesondere HyBterie, 
zu derselben Erscheinung fiihren kdnnen, habe ich in meinen damaligen 
Mitteilungen betont und ebenso auf die Moglichkeit hingewiesen, daB 
man einen krankhaften Wandertrieb auch bei Degenerierten finden kann. 

Die Zahl der spateren Verbffentlichungen iiber denselben Stoff be- 
weist die groBe Haufigkeit derartiger Vorkommnisse, denen von seiten 
der Laien, aber auch noch von manchen Arzten und Sachverstandigen 
mit groBem MiBtrauen begegnet wird. 

Wenn ich heute fiber einen Fall berichte, den ich vor kurzem zu 
begutachten hatte, so tue ich das nicht sowohl wegen des allgemeinen 
Interesses, das er beanspruchen kann, sondem vor allem wegen einiger 
ganz ungewohnhcher Symptome, die er bietet. 

X., Beam ter, etwa 30 .Tahre alt, war Mitte Februar von seiner Heimat nach 
Berlin gefahren, nachdem er noch in einem Zwischenort eine politische Agitations* 
rede gehalten hatte. In Berlin hatte er einige geschaftliche Angelegenheiten er- 
ledigt, mit einem Bekannten in einem Restaurant gespeiat und war dann spurlos 
verachwunden. Alle Bemiihungen, etwas von ihm zu erfahren, waren vergeblich. 
Han wahnte ihn nicht mehr unter den Lebenden. Da auf einmal erhielten seine vor- 
geeetete Behdrden sowie seine Familie von ihm einen Brief aus Paris, der am 5. April 
aufgegeben war. In ihm gab er an, daB er selbst seiner Reise wie einem Ratsel 


!) Nach einem am 3. Mai 1912 in dem Medizinischen Verein zu Greifswald 
gehaltenen Vortrage. 
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gegeniiber stehe und sie nur in einem Anfall krankhafter nervoser tTberreizung aus- 
gefuhrt haben konne. Von allem, was s r ch seit jenerMittagsmahlzeit in Berlin ereig- 
net hatte, wuBte er nicht das Geringste. Er fand in seinen Papieren eine Rechnung 
eines Pariser Hotels. Danach muBte er am 18. Febraar abends das Hotel bezogen 
haben, in dem er drei Nachte gewohnt hat. Eine Nacht fohlt bei dieser Zeitrech- 
nung. Wo er sie zugebracht hat, weiB er nicht und ist darfiber auch bis heute noch 
nicht aufgeklart. Spater hat er auf eine Zeitungsanzeige hin unter einem fremden 
Namen ein Zimmer bei einem Deutachen gemietet, der Berichterstatter verachie- 
dener deutscher Zeitungen ist. Dieser ist der einzige, der von X. aus jener Zeit 
— fiber 0 Wochen — etwas zu berichten vermag. Nach seinem Bericht lebte 
X. sehr bescheiden, „wie ein Himd u , besuchte mittags, auch nicht einmal regal- 
maBig, ein ganz einfaches Restaurant und aB abends regelmaBig die von ihm selbet 
eingekauften Speisen in seiner Wohnung. 

8 Tage iang spielte er in einem Kino Klavier, um ffir eine Anstellung vor- 
gemerkt zu werden; vergeblich bewarb er sich um Stellungen als Schreiber bei 
deutschen Anwalten. „Seine Bewerbungen um so verschiedenartige Stellungen 
lieBen ihn mir als sehr eigenartig erscheinen.“ Er machte den Eindruck eines 
„Sonderlings“, „vielleicht etwas aufgeregten Mannes, zuma] er in den ersten 
Wochen plan-, ziel- und gedankenlos sich weder um eine Stellung bemfihte noch 
Paris ansah". „Er wuBte offenbar selbst nicht recht, was er hier wollte," sagte der 
Zeuge. X. hatte nur wenig Geld und muBte seine goldene Uhr versetzen. Zuerst 
ging er mit einer flachen Reisemfitze; auf eine Bemerkung seines Hauswirtes hin 
kaufte er sich einen Hut. Er hatte nur einen Koffer bei sich, als ob er sich nicht 
auf einen langeren Aufenthalt vorbereitet hatte. In der Tat hatte er nur Nacht- 
zeug und einen zweiten Anzug von Hause mitgenommen. 

Ubrigens fand der Hauswirt eines Tages ein Bild seines Mieters in einem*deut- 
schen Blatt, das er ihm zeigte. X. war aber „weder erstaunt noch verlegen/ 4 
als der Hauswirt ihn mit seinem richtigen Namen anredete, sah sein Bild an, 
lachelte, gab aber nicht zu, der VormiBte zu sein. Der Hauswirt legte der Sache 
keine Bedeutung bei, zumal das Bild klein war und den X. offenbar aus einer 
frfiheren Zeit darstellte. 

Der Gedanke, ein Lebenszeichen von sich zu geben, ist dem X. plotzlich ge- 
kommen; es muB der 5. April gewesen sein, wie er nachtr&glich aus seinen an diesem 
Tage geschriebenen Briefen schlieBt. Es befiel ihn ein groBee Angst- und Schmerz- 
geffihl, das ihn auch heute noch, wenn er an jene Situation denkt, immer wieder, 
wenn auch schwacher, fiberfallt. Erst 4 Tage spater gab sich X. seinen Hausleuten 
zu erkennen. Was in der Zwischenzeit sich ereignet hat, weiB er ebenfalls nicht; 
auch von seinen spateren Erlebnissen in Paris bis zu seiner Heimkehr, die er am 
17. April antrat, hat er eine nur mangelhafte, „verdichtete“ Erinnerung. Nur 
an Einzelheiten, wie z. B. das Grabdenkmal Napoleons, vermag er sich zu erinnem. 
„Ich habe heute nur noch die undeutliche Erinnerung und das Geffihl, daB ich 
grfibelnd fiber meinen eigenen mir unerklarlichen Fall wie geisteeabwesend durch 
eine mir fremde und auch fremd gebliebene Stadt gewandert bin.“ Er litt an einer 
furchtbaren Angst angesichts der unerklarlichen Reise und muBte sich mehrfach 
gegen Selbstmordgedanken wehren. Nach seiner Heimkehr konsultierte er einen 
Neurologen und war spater in einem Sanatorium. Bei beiden arztlichen Beratungen 
wurde eine schwere Neurasthenic diagnostiziert; auch ein beamteter Arzt trat 
dieser Auffassung bei, auf dessen Gutachten hin der Aufenthalt im Sanatorium 
noch um weitere 4 Wochen verlangert wurde. 

X. blieb stets bei seiner Behauptung, nichts von seiner Fahrt nach Paris und dem 
groBten Teil seines Pariser Aufenthaltes zu wissen. Infolgedessen hat er auch 
heute kaum das Geffihl, jemals in Paris gewesen zu sein. Er hat keine Empfmdung 
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fur die Lange der durchiebten Zeit. „Ich habe das Gefiihl, als ob mir im Jahre 
1911 etwas an Zeit fehlte, verloren gegangen sei, als ob dieses Jahr 1911 kiirzer 
gewesen sei als andere Jahre. “ Gegentiber seiner Reise hat er „das Empfinden 
eines inhaltlosen, dunkeln, ungewissen Etwas, dem ich nur von auBen her durch 
die Erinnerung an die Erklarungen von dritter Seite uberhaupt etwas Denkbares 
geben kann." Aber auch fiir die Tage vorher hat er keine klare Erinnerung. Sie 
ist sogar im Laufe der Zeit noch schlechter geworden. In Berlin ist er dem be- 
treffenden Geschaftsinhaber etwas lebhaft vorgekommen; nachtraglich fand 
dieser, vielleicht aber erst auf meine Anfrage, an X. eine „ubergroBe Nervositat". 
Am Tage vorher ist X., als er auf der Reise nach Berlin Aufenthalt nahm, durch 
sein hastiges, sprunghaftes Wesen aufgefalien. Im Gegensatz zu sonst war er 
unordentlich in seiner Garderobe; man muBte ihm noch Manschetten leihen. 
Er sprach schlecht disponiert, verworren, zusammenhanglus und vergaB das Wich- 
tigste, auf das er noch kurz vorher aufmerksam gemacht worden war. Einer 
seiner Freunde bezoichnete ihn an jenem Tage als „vdllig verandert" gegen sonst 
und verrautet, daB „etwas mit ihm los war". 

Einen Beweggrund fiir seine Pariser Reise konnte X. nicht angeben; er lieB 
sich .auch nicht ermitteln durch die umfangreichen behordlichen Untersuchungen, 
die sofort nach seinem Verschwinden angestellt worden waren. Er lebte in geord- 
neten Verhaltnissen und gliicklicher Ehe. Zuerst hieB es, eine grbBere Schuld sei bei 
einer Darlehenskasse in der nachsten Zeit fallig gewesen; aber die Erkundigungen 
ergaben die Unrichtigkeit dieser Annahme; er hatte auch auf seine vermogenden 
Verwandten zuriickgreifen konnen. Seine Bucher und Kassen waren in tadelloser 
Ordnung. DaB er sich fiir die Reise weder mit Mitteln noch mit ausreichender 
Garderobe ausgeriistet hatte, ist schon berichtet. X. selbst wie auch seine Familie 
finden eine Erklarung nur in der Annahme einer Krankheit, eine Moglichkeit, 
der bei dieser Sachlage aus klinischen Griinden nicht ohne weiteres widersprochen 
werden kann. 

Zum Beweise dessen mdchte ich Ihnen kurz fiber einen von mir 
schon andemorts veroffentlichten Fall berichten, nicht nur, weil er ein- 
fach und klar liegt, sondem auch deshalb, weil auch ohne persdnliche 
Untersuchung doch eine relativ-objektive Priifung des Geisteszustandes 
zur kritischen Zeit-moglich war. 

Ein Polizeisergeant Y. wollte eines Montags friih, am Tage nach Kaisers 
Geburtstag, zur Post gehen, um die Postsachen abzuholcn. Er erschien aber nicht 
wieder auf dem Bureau. Am nachsten Tage erhielt seine Frau von ihm eine in 
den Zug Berlin—Hannover geworfene Postkarte. AuBer einigen GriiBen teilte 
er noch mit, daB der GroBe, der ihn ins Ungluck gestiirzt habe, seine Sporen auch 
schon vielleicht los sei. Am dritten Tage empfing sie in einem verschlossenen 
Briefumschlage eine Ansichtspostkarte. „In den nachsten Tagen schreibe ich mehr. 
Wohin ich reise, steht noch dahin, entweder rechts oder links. Ich habe in den 
nachsten Tagen einen sicheren Aufenthalt und schicke Euch meinen Verdienst 
zu." 2 Tage spiiter schreibt er in Metz einen Brief, den er in Basel aufgibt. „Ich 
weine oftmals, daB ich diesen Schritt tun muBte, aber ich konnte nicht anders 
handeln. Aber es schadet nichts; ich reise zu einem Freunde." Er bat gleichzeitig 
um Kleidungsstiicke, so wie Geld, aber sofort; „fur Euch sorge ich spater". An 
demselben Tage bat er von Zurich aus nochmals um Geld, wo er bleibe und in 
den nachsten Tagen Arbeit zu finden hoffe. 

Auf Drahtnachricht wurde er in Zurich in Schutzhaft genommen und nach 
seiner Heimschaffung sofort meiner Klinik zugefuhrt. 
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An dem fraglichen Montag hat er nach seiner Angabe seine Wohnnng ver- 
lassen mit machtigen Kopfschmerzen und furchtbarem SchweiB am Kopf. Das 
Friihstiick schmeckte ihm nicht, er hatte keinen Appetit. Was sich dann ereignet 
hat, weiB er nicht. Eines Tages — inzwischen waren 4 Tage vergangen — wurde 
er auf einmal klar. Er schaute um sich, merkte, daB er in einer Zelle war und fragte 
sich zurecht. Er erfuhr, daB er in Zurich war und daB man ihn am Abend vor« 
her, weil er auf der StraBe umher gelaufen sei, zu seinem eigenen Schutz arretiert 
habe. L Auf seine Bitte hin lieB man ihn*frei, um ihn j*pater wieder in Schutzhaft 
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zu nehmen. Nach seinen Briefschaften und den bei ihm gefundenen Fahrkarten 
war er von Pom mem iiber Berlin, Hannover, Koln, Koblenz, Kochem, Trier, 
Metz, Basel nach Zurich gefahren. Als er in Zurich zu sich kam, hatte er das Ge- 
fiihl, eine groBe Dummheit gemacht zu haben. Er machte sich aber nicht die ge- 
ringsten Gedanken dariiber, wie er nach Zurich gekommen ist. Nur ganz dunkel 
erinnert er sich, Schnee gesehen zu haben. Mit seiner ganzen Lage findet er sich 
auffallend schnell ab; „hiitte ich nicht diesen Fehler gehabt, daB ich nicht wuBte, 
was ich tat, dann hatte ich es nicht getan“. Von seinen Mitteilungen an die Sei- 
nigen weiB er nicht das Geringste. Durch mich bekam er sie zum ersten Male zu 
sehen, und dabei zeigte er ein ungeheucheltes Erstaunen. Es fallt ihm sofort auf, 
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dafi er in gesunden Zeiten andera schreibt. Er kann jetzt das, was er auf seiner 
Reise geschrieben hat, sum Teil nicht lesen. „Die Handschrift ist so kritzelig, 
der eine Buchstabe steht gerade, der andere schief". Und doch muB er die ihm 
▼orgezeigten Karten und Briefe ala von seiner Hand geschrieben anerkennen. 

In der Tat weiat die Handschrift eine groBe Veranderung auf, wenn Sie einen 
in der Klinik von ihm geschriebenen Lebenslauf (Fig. 1) heranziehen. In ihm eine 
klare, deutliche, sich gleichbleibende Handschrift, w&hrend der auf der Reise ge- 
Bchriebene Brief (Fig. 2) recht unordentlich geschrieben ist. Der Unterschied ist 
auf den ersten Blick erkennbar, und dabei verdient noch hervorgehoben zu werden, 
d&fi die Schriftzuge in seinem Lebenslauf erheblich kleiner sind. 



Fig. 2. 


Die Beurteilung war hier einfach. Y. hatte eine schwere Eopfverletsung 
mit Qehirnerschutterung erlitten. Im AnschluB damn waren Schwindelanfalle 
aufgetreten, die mit angstlicher Veretimmung, Herzklopfen und SchweiBausbriichen 
rinhergingen; einige Male hatte er sich in diesen Anfallen die Zunge zerbissen. 
Zudem Alkoholintoleranz, periodische Kopfschmerzen und Veratimraungen. So- 
mit liegt Epilepsie vor. Alkoholmitwirkung hinsichtlich der Reise war mit Sicher- 
heit an der Hand der Zeugenaussagen auszuschlieBen. Ein Beweggrund fiir die 
Reise, die nur auf Umwegen nach Zurich fiihrte, war nicht zu ermitteln. Y. hat 
rich sogar um seine ganze Lebensstellung gebracht. Die Briefe von der Reise 
xeigen nicht nur in formaler Hinsicht eine deutliche Abweichung von der Norm, 
wie schon oben betont ist; auch inhaltlich fallen sie auf — Verfolgungs- und Beein- 
tr&chtigungsideen, die durch die Tatsachen nicht gerechtfertigt sind und daneben 
Z. f. d. g. Near. u. Peych. O. X. 27 
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ein erstannlicher Optimismus hinsichtlich der Zukunft. Ioh nahm sonlit an, dafi 
die Beise in einem epileptischen Ausnahmezustand ausgefuhrt war. 

Der Fall, von dem ich ausging, ist erheblich schwerer zu erledigen. 
Die Amnesie entzieht sich einer objektiven Nachpriifung. Wie oft 
wird 8ie nicht vorgeschiitzt! 1st sie echt, so muB hier mit dem Vor- 
begen einer Erkrankung gerecbnet werden, da eine retrograde Amnesie 
zu ibrer Erklarung nach Lage der Sacbe nicht herangezogen werden 
kann. Ganz allgemein gesagt wird in einem solchen Falle die Glaub- 
wurdigkeit der Person zu prufen sein; sodann ist zu ermitteln, ob in 
rein klinischer Hinsicht eine Storung nachzuweisen ist, bei der erfahrungs- 
gemaB Reisen, fiir die nachher keine Erinnerung besteht, vorkommen 
und ob das wahrend der krankhaften Beise gebotene Verhalten — 
sofem eine Auskunft dariiber vorliegt — mit der Annahme einer 
geistigen Storung vereinbar ist. 

Ich will nicht alle Einzelheiten des sehr umfangreichen Akten- 
materials mitteilen. Es mag geniigen, wenn ich hervorhebe, daB ich 
bei einer langen Beobachtung niemals Widerspruche gefunden habe, 
vielmehr stets das emste Bestreben des X., nicht mehr zu sagen, 
al8 er verantworten kann. 

In meinem Gutachten habe ich mich sehr ausftihrlich mit der 
Frage der Wahrheitsliebe beschaftigen mussen. Mit ihr steht und 
fallt die Stellungnahme zur Behauptung des X., er habe als Kranker 
die Heimat verlassen. Es ist eben unmoglich, die Amnesie objektiv 
nachzuprufen, solange X. bei seiner bisherigen Behauptung bleibt, er 
wisse nichts von dem Geschehenen. Wer sich fiir berechtigt halt, das 
Vorliegen der Amnesie zu leugnen, nun, fur den ist die Aufgabe schon 
gelbst, der wird X. fur die Entfemung aus seinem Amt verantwortlich 
mac hen. Andererseits ist das Krankhafte des Vorganges fiir den Gut- 
achter noch nicht hinreichend erwiesen mit der alleinigen Annahme 
der Amnesie; es muB vielmehr noch untersucht werden das Benehmen 
des X. zur kritischen Zeit und seine geistige Persdnlichkeit. 

Ftir die Prufung der ersten Frage stehen allein die Zeugenaussagen 
des Pariser Hauswirtes zur Verfugung. Da er Laie in psychiatrischen 
Dingen ist, auch keine Veranlassung hatte, auf den Geisteszustand 
seines Mieters besonders zu achten, sind seine Bekundungen immerhin 
nur mit Vorsicht zu verwerten. GewiB bieten die Personen wahrend 
ihrer krankhaften Reisen oft Storungen, aber sie brauchen nicht immer 
sehr erheblich zu sein, und ihre Erkennung wird duroh die Unkenntnis 
der friiheren Persdnlichkeit noch mehr erschwert. So machte einer 
meiner Rranken eine Reise mit vdlligem Fehlen einer Erinnerung in 
Begleitung seines Dieners, der seinen Herm gar nicht verandert fand. 
Doch will dies wenig besagen, da der Beobachter ein Untergebener 
und zudem ein Laie war. Ich selbst habe einmal einen meiner Kranken, 
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bei dem ich heute nachtraglich die Diagnose auf Affektepilepsie stellen 
muB, zufallig auf einer seiner Reisen getroffen, die ihn durch groBe 
Strecken der Rheinprovinz fuhrten. Ich muB gestehen, daB ich weder 
bei der Begegnung noch auch bei nachtraglicher tJberlegung dieses Vor- 
ganges etwas Ungewdhnliches bei ihm gefunden habe. Erst durch 
nachtragliche Ermittelungen konnte ich feststeUen, daB er von einem 
Zusammentreffen mit mir und von der ganzen damaligen Reise nichts 
wuBte. 

So mit werden, was die Zeugenaussagen angeht, nur besonders auf- 
fallige, in gesunden Zeiten nicht zu erwartende Handlungen die An- 
nahme einer Stbrung stiitzen. Die alltaglichen Handlungen, wie die 
Soige fur die Unterkunft und ausreichende Emahrung und alles, was 
dazu gehdrt, vollziehen sich, ich mdchte fast sagen, so automatisch, 
daB es den Psychiater nicht wundemimmt, wenn Kranke sich Tags 
und Wochen sogar in fremden Landem aufhalten, ohne ein Einschreiten 
der Behbrde auszuldsen. 

Was der Hauswirt an X. beobachtet hat, zwingt nicht unbedingt 
zur Annahme geistiger Stdrung, legt aber ebensowenig die Annahme 
volliger geistiger Klarheit nahe. X. ist ihm doch aufgefallen. Er be* 
zeichnet X. als einen Sonderling, der sich vor allem in den ersten 
Wochen plan- und ziellos benommen hat. VieUeicht hatte die Ver- 
nehmung des Hauswirtes unter Heranziehung eines Psychiaters mehr 
' zutage gefdrdert; es geniigte eben doch nicht, dieser Vemehmung die 
schriftlich hervorgehobenen Punkte zugrunde zu legen, auf die nach 
Angabe eines Praktikers zu achten war. Jedenfalls ist das, was wir 
fiber X.s Verhalten in Paris erfahren, nach unseren klinischen Be- 
obachtungen vereinbar mit der Annahme einer Psychose und nach- 
herigen Amnesie. 

Die psychischen Storungen, die hierbei in Betracht kommen, 
brauchen nicht immer plotzlich einzusetzen und ebensowenig zu einem 
beetimmten Zeitpunkte aufzuhdren; mit einer scharf umschriebenen 
Amnesie darf nicht stets gerechnet werden. Eine solche erwartet aber 
der Laie und fibersieht dabei, daB scharf umschriebene oder, wie man 
frfiher wohl bildlich sagte, mit einem Locheisen ausgestoBene Er- 
iunerungslucken ungemein leicht vorgetauscht werden k&nnen. 

In Wirklichkeit beginnt und endet die Psychose oft allmahlich. 
Dementsprechend kann die Erinnerung an diese Zeiten weder eine 
fehlende noch eine klare sein, so daB sehr unsichere, ja einander wider- 
sprechende Angaben gemacht werden kdnnen. Zudem ist es fur das 
Individuum selber ungemein schwer, scharf das, was es aus eigener 
Erinnerung weiB, zu trennen von dem, was es durch andere erfahren 
hat und gar zu gem benutzt, um die von ihm selbst hbchst peinlioh 
empfundenen Erinnerungslficken auszufullen. Ich legte auf dieeen ffir 
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den Psychiater fast selbstverstandlichen Punkt in meinem Gutachten 
Wert, weil die ungenauen, zum Teil sich widersprechenden Angaben 
des X. zu seinen Ungunsten verwertet wurden. 

Wie war dann die Reise des X. klinisch zu deuten? Es ist 
naturlich unter keinen Umstanden angangig, sie ohne weiteres auf 
Epilepsie zuriickzufuhren, wie es ein Sachverstandiger getan bat. 
Ein krankhafter Wandertrieb ist eben nur ein Symptom oder Sym- 
tomenkomplex. Er kann bei der Epilepsie vorkommen. Irgend ein 
weiteres Symptom der Epilepsie auBer der zu beurteilenden Reise, die 
ja doch gerade auf eine bestimmte Form geistiger Erkrankung zuruck- 
gefuhrt werden soil, vermochte jener Sachverstandige nicht anzugeben. 
In der Tat laBt sich auch nichts beibringen, was die Diagnose der Epi¬ 
lepsie bei X. stutzen kdnnte. Freilich hatte Frau X. in den letzten 
Jahren beobachtet, daB ihr Mann dfters mitten in der Unterhaltung 
oder beim Essen aufhdrte und erst nach kurzer Zeit — es handelt sich 
um einen langeren Zeitraum als nur um Sekunden — fortfuhr. Er 
starrte dann wohl vor sich hin wie geistesabwesend, aber sein Aus- 
sehen anderte sich nicht: blasser wurde er nicht, und das mochte ihm 
auch schwer fallen, weil er iiberhaupt blaB war. X. selbst hat ahn- 
liches bei sich beobachtet. Er bedient z. B. nicht beim Kartenspiel, 
auf einmal bemerkt er es, erschrickt geradezu wie aus dem Himmel 
gefalien und kommt zu sich. Dabei hat er das Gefiihl einer fiber den 
Kdrper fliegenden Hitze. X. selber fiihrt diese Stdrungen nicht auf 
eine Ermlidung zuruck, mochte auch nicht von einem Zustande der 
Zerstreutheit, sondem lieber von einem des UnbewuBten reden. Auch 
der Arzt des Sanatoriums hat verschiedentlich bei X. gefunden, daB 
er plbtzlich den Faden in der Unterhaltung verlor und spricht geradezu 
von „Absenzen“. Eigene Beobachtung konnte ich nicht verwerten. 
Mir erschien ihre Schilderung auch nicht pragnant genug, um sie als 
epileptische Absenzen anzusprechen. Auffallig war doch immerhin, daB sie 
erst in den letzten zwei Jahren beobachtet wurden, also erst in hoherem 
Lebensalter aufgetreten waren und seit geraumer Zeit, mit dem Eintritt 
der Besserung des Allgemeinbefindens, verschwunden waren. Bei dieser 
ungewissen Sachlage hielt ich mich nicht fur berechtigt, Epilepsie an- 
zunehmen, zumal andere Symptome zugunsten dieser Diagnose nicht 
zu verwerten waren, wenn ich auch naturlich Epilepsie nicht mit volliger 
Sicherheit ausschlieBen kann. 

Das gilt auch hinsichtlich der Hysterie. X. machte nicht den 
Eindruck eines Hysterikers. HyBterische Stigmata habe ich bei ihm 
auch bei wiederholter Untersuchung nicht gefunden. Freilich habe ich 
ihn erst geraume Zeit nach der Reise untersuchen konnen. Aber auch 
unmittelbar nach der Reise ist er mehrfach in neurologischer Hinsicht 
untersucht worden mit demselben negativen Ergebnis. 
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Bei einer Unterauchung wurde eine sehr geringe Gehorecharfe fest- 
gestellt, iiber die X. umsomehr erstaunt war, als er nach eigenen Be- 
obachtungen sehr gut hdrte und mit Leichtigkeit ein Klavier zu stimmen 
vermochte. Nur war ihm burner aufgefallen, daB er bei arztlichen Unter- 
Buchungen schlechter hdrte und wahrend der Eisenbahnfahrt sich kaum 
unterhalten konnte. Sicher AnlaB genug, X. einer ohrenarztlichen 
Unterauchung zu unterwerfen; ich rechnete mit der Mdglichkeit, daB 
hier psychogene Storungen vorlagen. Mein Verdacht wurde bestatigt. 

Herr Professor Lange, Leiter der hiesigen Poliklinik fiir Nasen-, 
Ohren- und Halskrankheiten, war so freundlich, X. zu untereuchen. 
Da bei ergab sich ein vollig normaler otoskopischer Befund. X. hatte 
nach seiner eigenen Angabe niemals friiher an den Ohren gelitten. 
Flusteraprache wurde beidereeits bei der eraten Unterauchung in 
V, Meter Entfernung gehort, Konveraationssprache in 3—3*/ 2 Meter. 
Bei einer spateren Unterauchung wurde aber Flusteraprache links in 
30 cm, rechts in 1 m Entfernung, Konveraationssprache aber auf min- 
destens 9 m Entfernung gehort. 

Kann schon die Verechiedenheit des bei den einzelnen Unterauchun- 
gen erhobenen Befundes auf fallen, so verdient noch mehr hervorgehoben 
zu werden die Feststellung, daB die untere Tongrenze auf beiden Seiten 
fast dieselbe war, namlich 16—18 Schwingungen, wahrend die obere 
Tongrenze links bei etwa 6600 Schwingungen lag, rechts bei etwa 
16000 (Luftleitung) oder 18000 (Knochenleitung). Mit diesem Befunde 
der erheblichen Herabsetzung der oberen Tongrenze fur das linke 
Ohr 8timmt das annahemd gleiche Sprachverstandnis auf beiden Ohren 
nicht recht iiberein. 


Eine genaue Unterauchung ergab, daB die T6ne des Monochords 
von 6600 Schwingungen bis zu 16 000 Schwingungen rechterseits nur 
in einem ganz scharf umschriebenen Bezirk wahrgenommen werden, 



KiR. 3. 


dessen GroBe bei den einzelnen Tonhohen eine 
verschiedene ist. Dieser Bezirk entspricht—grob 
ausgedriickt—einem Korper, dessen Spitze im 
auBeren Gehorgang des rechten Ohres sich'be- 
findet, dessen Durchschnitt einer ovalen Figur 
entspricht und dessen Lange in der Frontal- 
ebene wechselt nach der Tonhohe. Herr Pro¬ 



fessor Lange hat die- 
sen eigenartigen Befund 
in dem von ihm eretat- 
teten Gutachten mit 
den nachfolgendenFigu- 
ren (3 und 4) anschau- 
lich wiedergegeben; und 
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hierbei gibt Pig. 3 das Gehdrfeld fiir Tdne von 7000, 8000, 10000, 
14000, 16000 Schwingungen wieder, Fig. 4 das fiir 12000 Schwingnngen. 

Auch der Assistenzarzt der Ohrenpoliklinik, Herr Dr. Lubbers, 
hat X. untersucht und, ohne von dem Ergebnis der Priifung seines 
Chefs etwas zu wissen, denselben Befund erhoben. DaB die Herren 
bei der Pnifung die Mdglichkeit einer Tauschung beriicksichtigt haben, 
daB sie schlieBUch bei ihrer Vornahme X. dieAugen verbunden haben, 
um ihm eine Orientierung iiber den Ort des Schallreizes durch die Augen 
unmdglich zu machen, brauche ich kaum hervorzuheben. Bei jeder 
TJntersuchung machte X. immer dieselben Angaben, so daB auch auf 
diesem Wege seine Glaubwurdigkeit festgestellt werden konnte. Es 
ware doch auch sehr merkwurdig, wenn X., um die Annahme einer 
seine Reise entschuldigenden Erkrankung nahe zu legen, sich mit der 
Vortauschung dieses einzigen Symptoms begniigt hatte, noch auf- 
fallender, wenn er gerade darauf verfallen ware. 

DaB die Stdrung eine ganz ungewohnliche Erscheinung darstellt, 
ist sicher. Wie ist sie denn zu erklaren? Eine organische Erkrankung 
der beteiligten Nervengebilde ist auszuschlieBen; es kame nur eine Er¬ 
krankung der perzipierenden Elemente des Cortischen Organs in Be- 
tracht und zwar beschrankt auf die Elemente, die fiir die Wahmehmung 
der T5ne von 5500 Schwingungen ab bestimmt sind. Aber dann ware 
es doch sehr sonderbar, wenn die T6ne gerade nur in dem scharf um* 
schriebenen Raum vor dem rechten Ohr gehdrt werden kdnnten. So- 
mit gelangt man schon per exclusionem zur Annahme einer funktionellen, 
einer psychogenen Stdrung. 

Ganz analoge Storungen von seiten des Gesichtssinnes sind bekannt. 
Kdnnen wir doch oft bei Hysterischen Stdrungen in der mannigfachsten 
Ausdehnung bald auf nur einem, bald auf beiden Augen, bald fiir 
alle Farben, bald nur fiir ganz bestimmte Farben oder einen bestimmten 
Farbenton nachweisen. Etwas ganz ahnliches liegt meines Erachtens 
hier vor; ich mdchte die Gehorstdrung vergleichen mit der Fahigkeit, 
Farben von einer bestimmten Schwingungszahl nur auf einem Auge 
und auch da nur in einem scharf umschriebenen Bezirke erkennen zu 
kdnnen. Die gefundene Horstdrung ist derartig, daB man ohne weiteres 
erwarten kann, ihr gerade bei der Hysterie einmal zu begegnen, wenn 
sie bisher auch nicht oder nur sehr seiten beobachtet ist. 

Wenigstens berichten die von mir durchgesehenen monographischen 
Bearbeitungen der Hysterie nichts ahnliches. Es wird nur ganz all- 
gemein von einer Schwerhdrigkeit oder Taubheit, die das eine oder 
beide Ohren befallen hat, berichtet; wenn nur ein Ohr erkrankt ist, 
bestehen meist auf derselben Seite noch andere hysterische Erscheinungen 
bis zu einer vollstandigen sensiblen und sensoriellen Hemianasthesie. 
Nur vereinzelte Male bin ich der Bemerkung begegnet, daB sich die 
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ein- oder doppelseitige Schwerhdrigkeit auf bestimmt geartete Tdne, 
etwa nur die hohen TOne der Galtonschen Pfeife (Lichtwitz) oder 
auf bestimmte, aber dann niemals scharf abgegrenzte und vdllig kon- 
st&nte Lucken in der Bezoldschen Tonreihe (Ziehen), auf die Fluster- 
stimme oder auf musikalische Instrumente beschrankt. Im vorliegen- 
den Falle findet sich eine beiderseitige Schwerhdrigkeit fiir Fluster- 
stimme bei gut erhaltener Hdrscharfe fiir Konversationssprache, was 
bei Hysterischen nicht gar so selten beobachtet werden kann; daneben 
aber noch der zuletzt geschilderte Befund. Ich habe aber nicht ge- 
funden, dab bisher schon eine Einengimg des Hbrfeldes in zweierlei 
Richtung wie hier beobachtet ist, eine Einengung nicht nur hinsicht- 
Uch der Beechaffenheit des akustischen Reizes, sondem auch hinsicht- 
lich des Ortes seiner Entstehung. 

Herr Professor Dr. Lange wird uber diesen Befund andemorts 
nOCh ausfiihrlicher berichten. 

Ich meine, die Deutung dieser Stoning als einer psychogenen ist die 
ungezwungenste. Somit also eine Handhabe, X. als Hysteriker anzu- 
sprechen, kdnnte man sagen. Ich meine, nicht. Vorsicht gegeniiber 
der Annahme einer monosymptomatischen Hysterie erscheint mir um so 
angebrachter, als hysterische Stigmata nicht nur vereinzelt, sondem 
auch in groBerer Zahl bei sicher nicht zur Hysterie zu rechnenden 
Krankheitsbildem beobachtet worden sind; zudem bietet die ganze 
Persdnlichkeit des X. weder das Wesen eines Hysterischen, noch hat 
sie es anscheinend frtiher geboten. 

Von verschiedenen Seiten wird er, und mit gutem Grunde, als 
Neurastheniker angesprochen. Also vielleicht ein neurasthenischer 
Dammerzustand? Krafft-Ebing hat seinerzeit — ich glaube, wohl 
als erster — auf die Mdglichkeit von neurasthenischen Dammerzustanden 
hingewiesen; aber seine Lehre hat nicht uberall Anfelan g gefunden, wenn 
auch noch vor kurzem Strass mann einer eigenen Beobachtung diese 
Deutung gegeben hat. Ich personlich habe nach wie vor groBe Be- 
denken, der Neurasthenie auch psychische Stbrungen in der Form von 
Dammerzustanden zuzuweisen. Ich glaube, die Meinungsverschieden- 
heiten uber das Vorkommen von neurasthenischen Dammerzustanden 
finden darin eine restlose Erklarung, daB man Dammerzustande bei 
Personen beobachtet hat, die neben neurasthenischen noch andere 
schwerer wiegende Symptome boten, so daB es vom klinischen Stand- 
punk t nicht mehr berechtigt erscheint, nur von Neurasthenie zu 
reden. 

Oppenheim hat unlangst psychasthenische Krampfe beschrieben. 
Er versteht darunter Krampfanfalle, die hinsichtlich ihres Verlaufes 
und ihrer einzelnen Erscheinungen, vor allem auch hinsichtlich der 
Sehwere, epileptischen Krampfen durchaus gleichen. Aber sie sind 
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scharf von der echten Epilepsie zu trennen. Sie treten nur vereinzelt und 
auf eine ganz bestimmte Veranlassung auf, sind therapeutisch ungemein 
zu beeinflussen und ftihren nicht zu einer Demenz. Ebenso fehlen auch 
andere Zeichen der Epilepsie. Oppenheim hat derartige Rrampfe, 
die ftir sich friiher zweifellos vielfach zur Diagnose der genuinen Epilepsie 
geniigt hatten und auch gefuhrt haben, bei Personen beobachtet, die 
meist erblich belastet, ausgesprochen neurasthenische Erscheinungen 
boten und daneben noch Zwangsvorstellungen hatten sowie Storungen 
seitens des vasomotorischen Systems. Eben deshalb zieht er es mit 
gutem Grunde vor, im AnschluB an Janet nicht von Neurasthenic, 
sondern von Psychasthenie zu sprechen. Oppenheim hat hinsicht- 
lich seiner Anschauung vielfach Zustimmung gefunden, und es ist ge- 
wiB nicht Zufall, daB er als Neurologe Beobachtungen gemacht hat, 
die vor der iibermaBig hohen Bewertung eines epileptischen Krampf- 
anfalles wamen. 

Sehr bald nach ihm machte uns Bratz in verschiedenen Abhand- 
lungen, zuletzt in einer erschSpfenden groBen Arbeit mit dem von 
ihm als Affektepilepsie genannten Krankheitsbilde bekannt. Die ein- 
zelnen Erscheinungen gleichen durchaus denen der Epilepsie, wenn 
man von Absenzen mit korperlichen Reizerscheinungen absieht, die der 
Epilepsie vorbehalten bleiben. Aber fiir die Anfalle der Affektepilepsie 
laBt sich immer eine ganz bestimmte, auslbsende Ursache nachweisen. 
Sie geben eine gute Prognose und ftihren nicht zu einer Abnahme der 
Intelligenz. Es handelt sich hierbei um Degenerierte, die, soweit das 
Bratzsche Krankenmaterial in Betracht kommt, vor allem durch un- 
stetes, reizbares, haltloses und oberflachliches Wesen, Gefuhls- und 
Gemutsstumpfheit sowie vasomotorische StSrungen gekennzeichnet 
sind. Haufig lieB sich auch eine geistige Beschranktheit nachweisen. 
Grundsatzlich ist die Affektepilepsie von Bratz von den Oppenheim- 
schen psychasthenischen Krampfen kaum zu trennen, wenn auch bei 
der zuletzt genannten Affektion die Kranken im hoheren Lebensalter 
stehen und vorwiegend neurasthenische Symptome bieten. Beide 
Krankheitsgruppen sind dadurch gekennzeichnet, daB auf einem de- 
generativen Boden unter der Einwirkung bestimmter Schadlichkeiten 
Storungen zustande kommen, die der Epilepsie zwar gleichen, aber 
vereinzelt bleiben und prognostisch giinstig aufzufassen sind. Unge- 
zwungen lassen sich hier anreihen die Mitteilungen von Friedmann 
und Heilbronner iiber gehaufte kleine Anfalle, sowie die Anfalle 
von Wegbleiben (Ibrahim). Erwahne ich noch, daB auch von anderen 
Seiten (Alzheimer, Binswanger, Bonhoeffer, Gruhle, Kraepe- 
lin, Pick, Vogt, Wilmanns, Ziehen) der Trennung der reaktiven 
Epilepsie auf dem Boden der Degeneration von der genuinen Epilepsie 
zugestimmt wird, daB die Lehre auch im Auslande (Dana, Spiller) 
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anerkannt wird, so darf man hier von einem gesicherten Fortschritt 
in der Lehre der Epilepsie reden. 

Bietet nun X. Zeichen, die berechtigen, ihn zu den Psychopathen 
zu zahlen ? Meines Erachtens ja. Eine Schwester des Vaters, ebenso 
deren Cousine waren trunksfichtig. AuBerdem noch Trunksucht in der 
direkten Seitenlinie des Vaters. In der Famibe Neigung zu Fettsucht. 
Ein Bruder, der bei maBiger KfirpergroBe fiber 2 l j t Zentner wog, war 
von einer fast krankhaften Gutmfitigkeit. X. als Kind eigen, pedantisch, 
im Schlaf sehr angstlich; wie in SchweiB gebadet, suchte er Zuflucht 
im Bett der Mutter. Einspanner. Spielte meist allein oder hochstens 
mit seiner Sch wester. Mit 17 l / t Jahren Abiturientenexamen. Vor- 
ubergehender Seeaufenthalt wegen nervoser Herzstorungen. Dann 
aktiver Offizier. Typhus. Wieder nervfise Herzbeschwerden; Ab- 
schied. In leitender Stellung in verschiedenen Am tern. Spater zwei 
Reserveubungen; beide Male, insbesondere bei der letzten, fiel er seinen 
Vorgesetzten durch sein merkwtirdiges, zerfahrenes, ja „Qbemervoses“ 
Wesen auf. Er gab torichte Antworten, obwohl er den Stoff beherrschte, 
leistete aber bei seinem Diensteifer Befriedigendes,. renommierte, er- 
zahlte unglaubliche Geschichten, machte einen geistig nicht normalen 
Eindruck. ,,Tage, an denen er dienstlich einwandfrei war, wechselten 
mit solchen vollstandiger Unbrauchbarkeit.“ Man dachte an Alkoholis- 
mus, ohne ihn nachweisen zu konnen. 

In den letzten 2—3 Jahren zahlreiche nervose Beschwerden, 
wahrend er sich bis dahin leidlich gesund ffihlte. Er ffihrt sie zurfick 
auf Uberarbeitung, da er fast 10 Jahre keinen Urlaub gehabt hat, 
sich bei verschiedenen Behorden einarbeiten muBte und durch seine 
politische Tatigkeit auf einem vorgeschobenen Posten viel Arger und 
Anfeindung hatte; dazu Gegenstand von Klatsch und Hetzerei. Zu- 
nehmende Denkerschwerung und Unfahigkeit zu arbeiten; brauchte das 
3—5- und mehrfache der Zeit. Konnte nicht in Gegenwart anderer 
arbeiten. Leichte Ermfidbarkeit. Schlaflosigkeit, die vergeblich durch 
Anstieren eines Lichtes bekampft wurde. Morgens noch mtider als 
abends. Agoraphobic. Ging nur mit Stock aus, da er sich dann 
sicherer ffihlte. Grfibelsucht. Zwangsvorstellungen. Leicht auftretende 
Angstzustande mit Herzklopfen. Neigung zu erroten. z. B. schon dann, 
wenn er an sexuelle Sachen nur dachte. Einmal einseitigesGedanken- 
lautwerden gelegentlich der Lekttire eines ihn sehr interessierenden 
Buches 1 ). Sehr ausgesprochene Stimmungsschwankungen. Ohne An- 

*) Eines Tages las er wahrend seines Aufenthaltes im Sanatorium in einem 
Bnche, das ihn wegen seines Inhalts — es behandelte Fragen der Volkerpsychologie 
— ungemein interessierte, um so mehr, als er entsprechend arztlicher Anordnung 
langere Zeit nicht gelesen hatte. Um die Lektiire des Buches bis zu einem bestimm- 
ten Zeitpunkt zu beenden, las er sehr schnell. „Da auf einmal horte ich das, was, 
ich las, deutlich vor meinem rechten Ohr gesprochen.“ Aus ganz bestimmten 
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laB heiter, sogar in emster Situation ausgelassen; ebenso bei geringem 
AnlaB oder ohne solchen angstlich, gednickt, weinerlich. Reizbar, 
schroff. Sah in gut gemeinten Ratschlagen nur eine Bevormundung 
oder Zweifel an seiner Fahigkeit. Empfindlich gegen Gerausche. So- 
dann zahlreiche hypochondrische Klagen (krampfartige Schmerzen im 
Hinterkopf ahnlich einem Wadenkrampf, der Schadel hebt sich ab, 
das Gehim wird abgeschnitten, lost sich auf oder verschiebt sich, Ge- 
fiihl von Hohlheit unter dem Herzen) und Befiirchtungen (furchtet, 
den Verstand zu verlieren, geisteskrank zu werden). Selbstmord- 
gedanken. 

Von kOrperlichen Stflrungen erwahne ich zeitweilig erh8hten Durst, 
trank dann 2—3 1 Limonade. Haufiger Hamdrang. Neigung zu schwit- 
zen, vor allem nachts. Starke Zuckungen in den Augenpartien. In- 
toleranz gegen Alkohol. Nach wenigen Glas Bier ungewOhnlich heiter, 
lieB sich dann zu ihm sonst fremden Handlungen hinreiBen. 

Ich meine, daB diese in aller Ktirze wiedergegebene Kranken- oder 
vielmehr Lebensgeschichte geniigt zur Annahme einer Psychasthenie. 
Kdrperlich bot X. bei meiner Untersuchung nichts Besonderes auBer 
einer leichten Herabsetzung der Schmerzempfindlichkeit der Zunge. 
Er macht mir einen ausgesprochen femininen Eindruck, auch in ein- 
zelnen Ziigen. Damit stimmt iiberein, daB er bis zum 12. Lebensjahre 
mit Puppen gespielt hat. Alles, was des Weibes Herz erfreut, regt auch 


Anhaltspunkten kann er noch heute mit Sicherheit schlieBen, daB er die Stimmen 
nur auf einer Seite, und zwar auf der rechten gehort hat. „Ganz gleichzeitig war 
das Empfinden dee Sehens von dem mit den Augen Gelesenen und des Gehors 
von dem scheinbar Gesprochenen nicht, da die, wenn auch nur ganz geringe Zeit- 
differenz zwischen diesen beiden Vorgangen auf das Verstehen des Gelesenen 
storend wirkte. Das H6ren lenkte unwillkiirlich ab, und ich verbrauchte zur Kon- 
zentration des Geistes mehr Kraft ale vorher beim Lesen. Das Horen war aber so 
deutlich, daB ich unwillkiirlich mit der rechten Hand vor dem rechten Ohr vor- 
beifuhr, als wollte ich dort etwas Storendes fortbringen. Ich setzte mit dem Lesen 
sogar einen Augenblick aus. Gleich beim Wiederbeginn des Lesens stellte sich die 
Erscheinung des Horens von dem Gelesenen wieder ein.“ Diese Stirling hielt etwa 
2 Stunden an bis zur Beendigung der Lektiire; er fiihlte sich danach erheblioh 
erechopft. Weder friiher noch spater hat er etwas Ahnliches bei sich beobachtet. 
Es sei auch noch hervorgehoben, daB er irgendwelche Empfindungen an der Zunge 
oder den Lippen, etwa so, als ob er mitspreche, nicht gehabt hat. 

Diese Erscheinung ist seit langem unter verschiedenen Namen, wie Doppel- 
denken, Gedankenlautwerden usw. bekannt. Vielfach stellt es sich, wie auch hier, 
bei der Lektiire ein. Aber als ungewohnlich verdient hier hervorgehoben zu werden, 
daB X., der psychisch nicht krank, sondern nur erschopft war, iiber den Sinnes- 
tauschungen stand imd sie als solche sofort erkannte, und vor allem, daB er sie 
nur auf einem Ohre hatte. In derartigen Fallen hat man vielfach eine Stoning 
des Gehororgans derselben Seite gefunden, der man eine auslosende Wirkung zu- 
schrieb. Ob eine solche periphere Affektion bei X. damals vorgelegen hat, ent- 
zieht sich meiner Kenntnis. 
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ihn an. Er hat Interesse an Hausarbeiten, Handarbeiten, weiblicher 
Toilette und betatigt sich dabei mit Geschick und Geschmack. 

Die geschilderten Stdrungen haben in der letzten Zeit immer mehr 
zugenommen. Er wurde mit seiner Arbeit nicht mehr fertig, obwohl 
sie an und ftir sich nicht erheblich war, und verbrachte fast den ganzen 
Tag bis in die Nacht auf dem Bureau. Er hatte das dunkle Geftihl, 
den Drang: heraus, heraus, fort von hier, weg von hier, mal ohne Arbeit 
und Verantwortung, „die starke Sehnsucht, die ganze Last, unter der 
er immer mehr zusammenzubrechen glaubte, loszuwerden“, — und 
da aetzte die Reise ein. „Der Schritt meines Verschwindens, der ohne 
jede Vorbereitung erfolgte, nur in dem starken Verlangen, heraus aus 
allem, ehe du vollstandig an der auf dir ruhenden Last zugrunde gehst, 
der unternommene Schritt lieB ein BewuBtsein an meine Familie oder 
ein BewuBtsein der entstehenden Folgen nicht mehr aufkommen.“ 

Ich fasse die Reise auf als die krankhafte Reaktion auf diese immer 
erheblicher gewordene Erschdpfung. X. fiihlte sich der taglichen Arbeit 
nicht gewachsen. Die kdrperlichen und psychisohen Beschwerden nah- 
men mehr und mehr zu. Eh* drohte der Arbeitslast zu erliegen, und die 
Furoht, geisteskrank zu werden, lieB ihn nicht los. Dieser Situation 
suchte er zu entfliehen, indem er Hals uber Kopf ohne jede Vorbereitimg 
ins Ausland reist. 

Der Aufenthalt in Berlin mochte ihm den letzten auBeren AnstoB 
gegeben haben, nachdem er schon auf der Reise nach Berlin sich zum 
mindesten auffallig benommen hatte. Ob der psychische Mechanismus, 
der der Reise zugrunde liegt, sich in der von mir angenommenen 
Weise abgespielt hat, vermag naturlich keiner mit Sicherheit zu sagen, 
da der einzige Zeuge, der dariiber etwas zu berichten vermbchte, 
n&mlich X. selbst, niohts auszusagen vermag. Aber ich halte nach 
unseren klinischen Erfahrungen mich fur berechtigt, die unbesonnene 
Handlungsweise als „eine krankhafte Reaktion eines degenerativ ver- 
anlagten Individuums auf dysphorische Reize“ im Sinne Heilbron- 
ners aufzufassen, freilich nicht bei einem Epileptiker oder Hysteriker, 
sondem bei einem Psychopaten. 

Es eriibrigt sich, danach hervorzuheben, daB die Entfernung vom 
Amt vom Standpunkte des Psychiaters dem X. nicht zugerechnet wer¬ 
den darf. 1 ) 

Der beschriebene Fall gleicht meinen friiberen Beobachtungen, 
wenn auch die Dauer der Amnesie mit fast sieben Wochen eine unge- 
wbhnlich lange ist. Fruher hob ich hervor, daB meine Kranken durch 
ihre Reisen auffallend wenig beriihrt werden. Sie stehen ihnen gleich- 
gfiltig gegeniiber wie einem Schicksal, dem der Mensch nun einmal 

') Inzwischen ist X. treigesprochen worden. 
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nicht zu entrmnen vermag. X. aber litt sehr unter dem Geheimnis- 
vollen, dem Ratselhaften seiner Reise, die er geradezu als etwas ,,Un- 
heimliches“ ansprach. Dieses von meinen friiheren Beobachtungen 
abweichende Verhalten des X. laBt sich darauf zuriickfuhren, dafi ich 
bisher noch nicht Gelegenheit hatte, krankhaften Wandertrieb bei 
einer so ausgesprochen psycbopathisch veranlagten Persdnlichkeit zu 
beobachten, die zudem aus gebildeten Kreisen stammte. X. litt im 
Anfang seiner Beobachtung geradezu unter der Angst vor der Wieder- 
holung einer Reise. Diese Angst hat sich bei entsprechender Behandlung 
gelegt. Wird er in Zukunft regelmafiig Erholungsurlaub nehmen, sich 
dem AlkoholgenuB fernhalten und auf seine amtliche Tatigkeit be* 
schranken, so ist er vor weiteren unhebsamen Uberraschungen ge- 
schutzt, soweit man eine Prognose stellen kann. 

SchlieBlich bietet X., der musikalisch, inbesondere nach der 
technischen Seite hin, eine gewisse Befahigung hat, noch eine 
Reihe von Erscheinungen, die recht ungewohnlich sind, ebenso unge¬ 
wohnlich wie die Gehorstorung. Ich mbchte liber sie in aller Kiirze 
berichten. 

Ihre Ermittelung und Feststellung war ungemein zeitraubend; bei 
ihr durfte ich mich, soweit die Musik in Betracht kam, der Unter- 
stiitzung des Herm Professor Thurau erfreuen, der als Vertreter 
der Sprachwissenschaft sich mit dieser Erscheinung eingehender be- 
schaftigt hat. 

X. gab an, er leide an sy nasthetischen Empfindungen. Unter 
diesen versteht man Empfindungen oder Eindrucke auf einem Sinnes- 
gebiet, die ausgelbst werden durch Erregungen eines anderen Sinnes- 
gebietes vermittels adaquater Reize. 

So empfindet X. braun bei dem GenuB von Schokolade. Es liegt 
natiirlich nahe, daran zu denken, die Farbe des den Geschmack er- 
zeugenden Stoffes beeinflusse die optische Vorstellung. Das ist aber 
nicht der Fall. Denn Zucker schmeckt ihm gelb. Spinat, der fur ihn 
einen bitteren wiirzigen Geschmack hat, l6st die Farbenempfindung 
eines ganz bestimmten Grau aus. 

Instrumentalmusik ruft bei ihm Geschmacks- und Farbenempfin- 
dungen hervor. Zuerst, nach einem kurzen, aber deutlichen Intervall 
stellt sich die erstere ein, und gleich hinterher, nach einem kurzen Zeit- 
raum oder fast unmittelbar die Farbenempfindung. Er hat das Gefiihl, 
als ob die Sinneserregung vom Ohr durch den Mund nach dem Auge 
geht, wenn er sich so grob ausdriicken darf. Eine bestimmte Geschmacks- 
qualitat wie siiB oder sauer kann er nicht angeben. Er ist vielmehr an- 
gewiesen auf einen Vergleich mit einer bestimmten Speise oder einem 
Gericht, z. B. Kaffee, Schokolade, Spinat usw. Die Geschmacksemp- 
findung ist das MaBgebende. Sie kommt ihm deutlich auf der Zunge 
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zum Bewutitsein. Sehr bald stellen sich Schmeckbewegungen ein, zu- 
weilen auch ein starkerer SpeichelfluB. Niemals gehen Schmeckbewe¬ 
gungen der Geschmacksempfindung voraus; sie bringen ihm dieee 
vielmehr nur deutlicher zum Ausdruck. 

Hat er langere Zeit Musik gehort, so stellt sich ein Gefiihl der 
Sattigung ein, als hatte er die Musik in sich aufgenommen. Er hat 
noch einige Zeit, nachdem die Musik aufgehort hat, den ,,Mund voll 
Musik“. Die Geschmacksempfinduhgen tiberdauem die Musik und be- 
stehen auch dann noch, wenn die Farbenempfindungen verschwunden 
sind. Es dauert mehr oder weniger geraume Zeit, bis er, geradezu ge- 
sagt, ,,die Musik verdaut“ hat. 

Diese Geschmacksempfindungen gehen mit Farbeneindriicken ein- 
her, die weniger deutlich sind. Immerhin erheben sie sich liber das, was 
man Voretellungen nennt. Der den Geschmack begleitende Farben- 
eindruck wird auch hier nicht durch die Farbe des betreffenden Objektes 
bedingt. Zwar schmeckt eine bestimmte Musik braun wie Schokolade. 
Aber andererseits schmecken ihm die Thtiringer KloBe grtin, die, wenn 
sie auch grfin genannt werden, in Wirklichkeit grau sind. Eine be¬ 
stimmte Musik schmeckt ihm eigenartig bitter, herb wie Spinat und 
ist verbunden mit der Empfindung eines bestimmten Grau, das er 
dann so deutlich vor sich sieht, daB er es auf einer Farbenskala ganz 
bestimmt anzugeben vermochte. Freilich verhalt es sich nicht bei 
alien Farben so. Bei grau vermag er vielleicht deshalb den Farbenton 
zu bestimmen, weil die dazu gehorige Musik ihm auBerordentlich 
sympathisch ist. Willkfirlich kann es sich aber auch dieses Grau 
nicht vorstellen. Es bedarf erst des entsprechenden akustischen Reizes. 
Andere Farben sind noch weniger deutlich. Die sekundare Geschmacks¬ 
empfindung erzeugt denselben Farbeneindruck, wie wenn sie primar 
durch einen bestimmten adaquaten Reiz erzeugt ware. 

Zuweilen sieht er auch mehrere Farben nebeneinander, nicht so, 
daB auf einem farbigen Grand Zeichnungen in einer anderen Farbe er- 
scheinen, sondem die Farben laufen ineinander fiber wie ein „Schottisch 
aus der Feme". 

Die Farbe ergieBt sich fiber seinen ganzen Kfirper. Der Korper 
ist wie in sie getaucht. Er kann eben keine zutreffendere Beschreibung 
geben. Der Raum ist ihm in toto etwa rot, ohne irgend welche Grenzen, 
ohne einen Rahmen. Es gibt nichts nebenher; der Raumbegriff fehlt 
vollkommen. Er kommt sich selber wie ein Objekt vor. So etwa ver- 
sucht er die Lokalisation verstandlich zu machen. Die Farbe ist nicht 
rauh, nicht glanzend, nicht durchsichtig; am ehesten mochte er sie 
vergleichen mit einer massiven Schicht. Beim Anklingen der Musik 
werden die Nebenempfindungen zunehmend starker und ebenso schwa- 
cher beim Ausklingen. Er hat oft den Drang, in ganz bestimmter Weise 
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zu spielen, um mehr rot um sich zu erzeugen; er hat dann das Gefilhl, 
als wenn er beim Malen Farbe von der Palette nahme und sie immer 
kraftiger auftrage, um den bestimmten, von ihm gewtinschten kraftigen 
Farbenton zu erzeugen. 

Dissonanzen zerstdren alle synasthetischen Empfindungen. 

Bei den einzelnen Vokalen hat er, wenn er sie hbrt, folgende Emp* 
f indungen: 


Reiz 

1 

[ Geschmack 

1 

Farbe 

a 

— 

WeiB bis hellgelb 

e 

Zucker 

gelb 

i 

— 

griln 

0 

Schokolade 

braun 

u 

Kaffee 

schwarz 


Freilich sind diese Nebenempfindungen nicht sehr deutlich. Im 
allgemeinen werden auch bei X. die tiefen Vokale dunkel, die hohen 
Vokale hell, lichter empfunden. Auch hier ist wie auch sonst die Farben- 
empfindung um so heller, je hbher der ausgesprochene Vokal ist, vor 
aUem dann, wenn er scharf darauf achtet. Optische Darbietung der 
Vokale erzeugt eine sehr schwache Nebenempfindung, aber auch nur 
dann, wenn er den betreffenden Vokal in sich erklingen laflt. Uber 
die Farbenempfindung bei Diphthongen vermag er keine sichere 
Auskunft zu geben. Sie machen einen unreinen Eindruck und sind 
„verdunkelt“. 

Konsonanten, Worte, Satze, Zahlen, auch in fremder Sprache Ibsen 
keine Empfindungen aus, ebensowenig Gerausche. Peinlich wird er 
nur davon beruhrt, wenn der Klang der Stimme nicht genau zum 
Inhalt des Vorgetragenen paBt. 

Am wirksamsten ist die Instrumentalmusik, vor allem wenn er 
selbst spielt. Einzelne Tbne erweisen sich als unwirksam. Nur Ton- 
folgen wirken und zwar qualitativ verschieden, je nach der Tonart. 
Bei MoUtonart hat er einen herben, bitteren Geschmack, bei Dur einen 
angenehm-siiBen. Im allgemeinen sieht er bei Mollakkorden und Musik- 
stiicken in Moll grau bis zu einem Schwarz bei tieferTonlage, also farb- 
lose Helhgkeit8differenzen, bei Dur aber Farben und vor allem grim, 
rot bis rosa, blau. 

Die Farbennuance hangt ab vom Tempo und von der Starke, zum 
Teil auch von der Tonlage. Ein freudiges Thema, kraftig vorgetragen, 
ruft ihm den Eindruck grim hervor, der bei hdheren Tonlagen nach 
rot hiniibergeht. Durmusik, ganz leise gespielt, geht nach blau hin. Bei 
Dbergang von Moll zu Dur sieht er zuerst grau, dann stumpfe Farben und 
schlieBlich die reinen Farben. Im umgekehrten Falle wird die Farbe 
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allmahlich matter, stumpfer, um einem farblosen Helligkeitsunterschied, 
„der dfisteren unbestimmten Molltonfarbe“, Platz zu machen. Aber 
zuerst stellt sich immer die Geschmacksempfindung ein. Er kann fiber 
sie mangels entsprechender Anhaltspunkte nicht so gute Auskunft 
geben. Schieben sich in ein in Dur gesetztes Sttick Mollakkorde ein, 
so andem sich augenblicklich — er sagt aus sich, unwillktirlich — die 
Geschmacks- und Lichtempfindungen. Die Geschmacksempfindung 
und die optischen Eindrficke sind so innig mit der Instrumentalmusik 
verbunden und so verschieden, je nachdem das Stfick in Dur oder Moll 
geschrieben ist, dab er aus den isolierten Nebenempfindimgen mit 
Sicherheit den Charakter des zugehfirigen Musikstfickes sofort be- 
stimmen konnte. 

Alles ist ihm so eng miteinander verkntipft, dab er sich das eine 
ohne das andere nicht mehr vorzustellen vermag. Instrumenta lmusik 
ohne begleitende Geschmacks- und Gesichtsempfindungen gibt es fur 
ihn nicht; „es wfirde mir was fehlen“, sagt er. Die jeweilige Stimmung 
beeinfluBt die Mitempfindung nicht qualitativ, sondem nur hinsicht- 
lich der Intensitat und einiger weniger belangloser Komponenten. Ist 
er lustig, so greift er unwillktirlich die Musik, die ihm grfine, rote, gelbe 
Eindrficke verschafft und umgekehrt bei trauriger Stimmung hin- 
sichtlich des Grau und Schwarz. Ein schon vorhandener Geschmacks- 
reiz beeinfluBt ihn in seinem musikalischen Spiel und Empfinden nicht; 
auch wenn er ein Stfick Zucker im Munde hat, erscheint ih m Mollmusik 
bitter und herb. Eine Einwirkung des Geschmacksreizes macht sich erst 
geltend, wenn schon durch vorhergegangene akustische Reize sekundare 
Geschmacksempfindungen ausgelost sind. Sieht er aber neben sich rote 
Farben, hat er z. B. vor sich die untergehende Sonne oder ein Geranium- 
feld, so veranlaBt ihn das, die Tonart zu spielen, die die Empfindung 
einer roten Farbe auslost. Es besteht gewissermaBen ein „reziprokes Ver- 
haltnis“. Er wird durch diesen optischen Reiz geleitet, sobald er auf 
Selbstandigkeit verzichtet. Aber dieser EinfluB der AuBenwelt ist 
doch nicht so stark, daB er sich ihm nicht entziehen konnte. Er kann, 
wenn er will, sich die Stimmung auch durchaus ,,abspielen“. Ist er 
auf schwarz gestimmt, so kann er sich in eine rote Stimmung hinein- 
spielen. Die Vorstellung des roten Geraniumfeldes kann ihm dann 
geradezu eine Gedachtnisstfitze sein, um sofort die Tonart zu finden, 
die bei ihm den Eindruck roter Farbe auslost. Ffir jede Stimmung hat 
er eine beetimmte Tonart mit einer bestimmten Geschmacksempfindung 
und einem bestimmten Lichteindruck. 

DaB es sich hier tatsachlich um synasthetische Erscheinungen 
handelt, unterliegt keinem Zweifel. 

Seine Schwester vergleicht Zahlen mit Farben. Es erscheint ihr 
beispielsweise I weiB, 4 blau. Bei anderen Mitgliedem seiner Familie 
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sind synasthetische Empfindungen nicht beobachtet worden, wie ich 
mit Riicksicht darauf, daB gleichartige Hereditat bis zur 3. und 4. Ge¬ 
neration bestehen kann, hervorheben mochte. 

Man kSnnte einwerfen, X. wolle sich interessant machen oder die 
Annahme einer kranken Veranlagung stiitzen. Zu Unrecht! Er fand 
in seiner Jugend bei den Seinigen ebensowenig Glauben wie Verstandnis, 
wenn er sagte: „Die Musik schmeckt mir braun oder nach griinen 
KloBen.“ Und auch die strengsten Verwamungen vermochten nicht, 
ihn eines Besseren zu belehren. Durch einen seiner Schulkameraden 
erfuhr ich, daB X. schon auf der untersten Gymnasialklasse sich so 
zur allgemeinen Heiterkeit seiner Genossen ausgelassen hat. 

Diese Nebenempfindungen bei Musik sind bei ihm nach dem 10. Le- 
bensjahr aufgetreten. Bis zu diesem Zeitpunkte muBte er seine ganze 
Aufmerksamkeit der Technik des Klavierspielens zuwenden; nachdem 
er sie beherrschte, konnte er sich mehr seinen Stimmungen und Emp¬ 
findungen hingeben. Schon damals konnte er beobachten, daB die 
Nebenempfindungen intensiver waren, wenn er selbst spielte, und das 
Spielen im Dunkeln hatte auch schon damals die starkste Wirkung. 

Synasthetische Empfindungen, die iibrigens meines Wissens zum 
ersten Male in einer ungewbhnlichen Vielseitigkeit gerade vor 100 Jahren 
— 1812 — in einer weniger bekannten Doktordissertation eines Arztes 
Georg Tobias Lud. Sachs (Historia naturalis duorum leucaethiopum 
auctoris ipsius et sororis eius. Solisbaci 1812) auf Grand einer aus- 
fuhrlich mitgeteilten Selbstbeobachtung beschrieben sind, sind nicht 
so selten, wie noch vielfach angenommen wird. Konnte doch Lomer 
angeben, daB bis 1896 nicht weniger als 140 Arbeiten sich allein mit 
dem Farbenhoren, dem Auftreten subjektiver Farbenempfindungen bei 
der Wahmehmung von T6nen, Klangen oder Gerauschen, beschaftigen. 
Ich erwahne die synasthetischen Empfindungen des X. auch nicht, 
weil sie fur das Psychopathologische seiner Persbnlichkeit sprechen; 
denn wir begegnen ihnen auch bei geistig Gesunden. 

Sekundare Farben- oder Lichteindriicke nach primaren akustischen 
Reizen (Schallphotismen, audition color^e, FarbenhOren) ist verhaltnis- 
maBig haufig. Seltener begegnet man sekundaren Farbeneindriicken 
nach primaren Geschmackserregungen (Geschmacksphotismen, kolo- 
rierter Geschmack). Aber soweit ich die Literatur durchgesehen habe, 
ist es noch nicht beobachtet, daB die sekundaren Empfindungen von 
einer weiteren, ich mochte geradezu sagen, ,,tertiaren“ Empfindung 
auf einem dritten Sinnesgebiete begleitet sind. 

Eben deshalb teile ich den Fall mit, ohne dem Verdacht ausge- 
setzt zu sein, in die schon von Th. Flournoy in seiner Arbeit ,,Dee 
ph£nom£nes de synopsie“ mit Recht geriigte „poussidre de details 4 ' 
zu verfallen, die sich gerade hier besonders breit gemacht hat. Bei 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



beetimmte Tone and ,terd4re" Empfindungen bei einem Psychopathen. 419 

X. besteht das eigenartige Verhaltnis, daB der primare Reiz eine ganz 
bestimmte sekundare Wirkung hat, die ebenfalls eintritt, weiin der 
primare Reiz dnrch eine gleichartige sekundare Empfindung ersetzt 
wird; denn eine Geschmacksempfindung induziert einen bestimmten 
Licht- oder Farbeneindruck, gleichgfiltig, ob sie dnrch einen adaquaten 
Reiz erzeugt oder selber durch einen Klang induziert war. 

X. erinnert sich genau, zueret das Geschmacksphotisma beobachtet 
zu ha ben. Erst sehr viel s pater hat er die sekundaren Empfindungen 
nach akustischen Reizen wahrgenommen. Er erinnert sich nicht, ob 
er zuerst nach Musik nur Geschmackseindrficke gehabt hat, zu denen 
sich erst in einer spateren Zeit auch noch die subjektiven optischen 
Erecheinungen hinzugesellt haben oder ob die Musik, nachdem ihre 
Einwirkung einmal uber das akustische Gebiet hinausging, unmittel- 
bar und sofort zwei andere Sinnesgebiete betraf. 

Wie dem auch sei, man wird mit der Moglichkeit rechnen konnen, 
daB die tertiaren Empfindungen auf eine vielleicht unbewuBte und wohl 
kaum beabsichtigte Kombination des zeitlich zueret aufgetretenen Ge¬ 
schmacksphotisma mit den spater hinzugekommenen sekundaren Ge- 
schmacksempfindungen nach primarem akustischem Reiz zurfickzu- 
ffihren sind. 

Die Farbenempfindung ist nicht assoziativ vermittelt, wie ich zu- 
eret glaubte; denn die empfundene Farbe entspricht nur zufallig der 
Farbe des den entsprechenden Geschmack gebenden Gegenstandes. 
Welche Bezieh ungen bestehen, ist ebensowenig zu ermitteln, wie fiber- 
haupt in der Mehrzahl der Falle die Beziehung zwischen dem primaren 
Reiz und der sekundaren Empfindung. Ich verzichte auch darauf, 
eine Erklarung zu suchen oder zu geben. Eine befriedigende Erklarung 
der sekundaren Empfindung gibt es meines Wissens nicht, soviele Ver- 
suche man auch gemacht hat. Um so mehr muB ich mich hier mit einer 
bloBen Schilderung begntigen, wo die Erscheinung noch sehr viel ver- 
wickelter ist. Sie ist von einem ausgesprochen individuellen Geprage, 
und mehr als einmal bedauerte X., mir, der ich mich gegentiber den 
sekundaren Empfindungen als vollig „Negativer“ (Bleuler) verhalte, 
diese Empfindungen und Voratellungen, die ihm ganz naturgemaB 
scheinen und die Musik ,,verinnerlichen“, nicht genauer ausdrucken 
und erklaren zu konnen. Aber er versteht auch wiederum nicht, wie 
man Instrumentalmusik allein ffir sich hdren kann. 


Z. f. d. g. Neur. u. Psych. O. X. 
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Ein Beitrag zur Yagabundenfrage. 

Von 

Oberarzt Dr. Schuppins, 

kommandiert zur Klinik. 

(Aus der psychiatrischen Klinik der Universit&t Rostock [Direktor: Gelieimrat 

Prof. Dr. Schuchardt].) 

Mit 2 Textfiguren. 

(Eingegangen am 21. Mai 1912.) 

Wenn sich auch seit einigen Jahren die Landstreicher einer besonders 
liebevollen Beachtung seitens der Irrenarzte erfreuen, so ist doch ein 
unbedingt sicherer Weg zu ihrer psychiatrischen Bewertung bisher noch 
nicht gefunden, und die Resultate der angestellten Untersuchungen sind 
deshalb noch nicht als eindeutig anzusehen. Die ersten Arbeiten, die 
fiber dies Gebiet erschienen, so vor allem das grundlegende Werk von 
Wilmanns (Die Psychopathologie des Landstreichers) hatten als 
Unterlage ein Material, das ausschlieBlich den psychiatrischen Kliniken 
entstammte und konnten deshalb vor allem nur Klarheit bringen 
fiber die Moglichkeit und tatsachliche Haufigkeit kausaler Beziehungen 
zwischen Psychose und unsozialer Lebensffihnmg, ohne uns aber der 
Kenntnis der Gesamtheit aller Landstreicher noch wesentlich naher 
zu bringen. Auch Untersuchungen von wegen Bettelns Inhaftierten, 
wie sie Bonhoeffer und Puppe in Breslau und Berlin angestellt 
haben, besitzen, so wertvoll sie zur Kenntnis des GroBstadtmaterials 
auch sind, zur Beurteilung der eigentlichen Landstreicher nur eine 
relativ beschrankte Bedeutung, denn, abgesehen von der Schwierigkeit, 
bei einer nur einmaligen Untersuchung eines so umfangreichen Materials 
zu bindenden Schltissen zu kommen, ist der typische GroBstadtbettler 
doch eine Erscheinung fur sich und von dem eigentlichen Landstreicher, 
der ziellos im Lande umherbummelt, in mehr als einer Beziehung ver- 
schieden. Rein kasuistische Mitteilungen einiger weniger Falle aus dem 
Gefangnis, wie sie z. B. von Austerweil (Friedr. Bl. f. d. ger. Med. 1910) 
veroffentlicht sind, konneti zur Forderung der Erkenntnis auch nicht 
wesentlich beitragen. Am meisten Aussicht auf ein einwandsfreies 
Ergebnis bietet endlich die psychiatrische Untersuchung der Insassen 
von Arbeitshausem, die ja groBtenteils aus berufsmaBigen Bettlem 
und Landstreichem bestehen. Hierbei fallt auch eine Moglichkeit weg. 
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die bei Untersuchungen in Gefangnissen sehr wohl in Rechnung ge- 
zogen werden muB und auf die auch Kauffmann (Die Psychologic 
des Verbrechers 1912) indirekt hinweist, namlich sozial brauchbare 
Leute, die in arbeitslosen Zeiten aus Not betteln, ohne weiteres den Land- 
streichem und Berufsbettlem zuzurechnen. Eine derartige Unter- 
suchung hat zuerst Wilmanns im Arbeitshaus Kislau veranstaltet, 
und seinem Beispiel folgte das Landesdirektorium der Provinz Branden¬ 
burg, das im Jahre 1908-eine Untersuchung samtlicher in branden- 
burgischen Anstalten befindlicher Korrigenden veranstaltete. Das 
Ergebnis war die Feststellung, daB von samtlichen Korrigenden 28,7 % 
(zitiert nach Werner: „Uber die Fortschritte des Irrenwesens 1912“), 
von den Insassen der Anstalt Prenzlau allein (Riebeth, Monatsschr. 
f. Krim.-Psych. Bd. V, 11—12) 23,4% geisteskrank waren. Im Gegen- 
satz dazu freilich gibt Kauffmann, wenn auch ohne Anfiihrung von 
Einzelheiten, an, unter den von ibm Untersuchten nur 10% geistig 
Beschrankte gefunden zu haben. 

Es lassen sich jedoch gegen die wissenschaftliche Verwertbarkeit 
solcher Massenuntersuchimgen, so geeignet sie auch sind, einen all- 
gemeinen tTberblick zu geben, mancherlei Einwande geltend machen. 
Zunachst kann eine solche Untersuchung der ganzen Sachlage nach 
immer nur relativ kurz sein und nur eine sehr oberflachliche Beurteilung 
des einzelnen zulassen, auch wenn diese Untersuchung, wie in Prenzlau, 
von dem Arzt der Anstalt selbst angestellt wird, und so haften ihr 
alle die Fehlerquellen an, die aus den Massenuntersuchimgen, z. B. bei 
Fiirsorgezoglingen, bekannt sind. Zumal noch nicht ausgebildete 
Psychosen konnen sich leicht der Entdeckung entziehen, wahrend auf 
der anderen Seite vielleicht manches Mai die Diagnose auf einen an- 
geborenen Schwachezustand gestellt wird, wo etwa nur eine protrahierte 
Alkoholwirkung, eine emotionelle Stupiditat im Sinne von Jung oder 
gar bewuBte Tauschung vorliegt. Darauf weist besonders Kauffmann 
nachdriicklich hin. Weiterhin ist auch zu beriicksichtigen, daB bei der 
Beurteilung von Korrigenden die Vorgeschichte durchaus nicht in dem 
MaB herangezogen werden kann, wie es zur Kenntnis ihrer geistigen 
Entwicklung, die letzten Endes doch im Vordergrunde stehen soil, 
erforderlich ist und wie es z. B. bei Untersuchungen von Fiirsorge- 
zoglingen die Regel bildet. Die Verhaltnisse liegen noch besonders 
gunstig, wenn der Untersuchte mehrfach in derselben Anstalt war 
und die friiheren Akten eingesehen werden konnen. Aber auch dann 
ist man bei der bekannten lakonischen Kiirze der arztlichen Aufnahme- 
befunde fast ausschlieBlich auf das Verzeichnis der Disziplinarstrafen 
angewiesen, zumal wenn die Anstaltsgeistlichen zu schriftlicher Mei- 
nungsauBerung nicht verpflichtet sind. War der Untersuchte noch nie 
in der Anstalt, wo die Untersuchung stattfindet, so ist das Verzeichnis 
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der gerichtlichen Vorstrafen so ziemlich der einzige Anhaltspunkt, 
denn so gut wie nie werden die Vorakten eingefordert, und ein etwa 
vorhergegangener Aufenthalt in einer Irrenanstalt kommt fast niemals 
zur Kenntnis der Oberleitung des Arbeitshauses. Somit ist trotz aller 
der oben gemachten Einschrankungen und trotz aller gerechtfertigten 
Bedenken die Beurteilung der Bettler und Landstreicher nach den 
Beobachtungen aus der Irrenanstalt noch immer der sicherste Weg, 
da nur in Irrenanstalten eine hinreichend lange und sorgfaltige Be- 
obachtung unter gleichzeitiger eingehender Berucksichtigung des Vor- 
lebens moglich ist. Der Zweck einer solchen Untersuchung ist ja doch 
meist weniger die Feststellung der gegenwartig vorhandenen geistigen 
Abnormitat als vielmehr die Aufklarung iiber Beginn und Ursache 
der unsozialen Lebensfiihrung des einzelnen und deren eventuelle Zu- 
sammenhange mit dem bei der Untersuchung manifesten psychischen 
Defekt im weitesten Sinne. Es wiirde dem wissenschaftlichen Ideal 
am nachsten kommen, kdnnte man die Lebensgeschichte aller oder 
doch wenigstens vieler auch nicht in Irrenanstalten befindlicher Land¬ 
streicher in dieser Weise von Anfang an verfolgen, aber davon kann 
der ganzen Sachlage nach nicht die Rede sein. Deshalb ware es zu 
wiinschen, daB wenigstens alle Landstreicher, die ihr Schicksal in psy- 
chiatrische Kliniken und Irrenanstalten verschlagt, in zusammen- 
fassenden Ubersichten bearbeitet und der Offentlichkeit zuganglich 
gemacht wiirden, denn die Zahl der bisher Untersuchten stellt doch 
nur einen winzigen Bruchteil der tatsachlich Vorhandenen dar, und nur 
an der Hand groBer Zahlen kann man sich ein genaueres Bild der Wirk- 
lichkeit machen. In diesem Sinne ist die nachstehende Zusammenstel- 
lung aufzufassen. 

Es werden zugrunde gelegt die Krankengeschichten aller Land¬ 
streicher, die seit Erdffnung der hiesigen Anstalt (Ende 1896) bis An¬ 
fang 1912 aufgenommen sind. Hire Anzahl ist mit 46 relativ gering 
und kann sich mit der Zahl der z. B. von Wilmanns aus der Heidel- 
berger Klinik aus einem noch etwas kiirzeren Zeitraum beschriebenen 
nicht vergleichen. Worauf das zuriickzufuhren ist, laBt sich nicht ohne 
weiteres sagen. Es mag sein, daB im nordlichen und dstlichen Deutsch¬ 
land, woher die meisten unserer Landstreicher stammen, bei den im 
groBen und ganzen einfacheren Lebens- und Erwerbsverhaltnissen der 
Verfall in unsoziale Lebensfiihrung etwas weniger leicht vor sich geht 
wie im Siiden und Westen, und daB deshalb auch xiberhaupt weniger 
Landstreicher existieren. Eine ahnliche Erscheinung laBt sich auch 
bei den unsozialen Gliedem der Armee, den unsicheren Heerespflichtigen, 
unschwer nachweisen. Es mag aber auch der mehr praktische Gesichts- 
punkt in Frage kommen, daB den Vagabunden im allgemeinen bekannt 
ist, daB im mecklenburgischen Landarbeitshaus die Priigelstrafe gem 
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und reichlich zur Anwendung gebracht wird, und sie deshalb mecklen- 
burgisches Gebiet vorsichtshalber vermeiden. Eine AuBerung eines 
voriibergehend in Gehlsheim intemierten Vagebunden laBt wenigstens 
darauf schlieBen. 

Ihrer Herkunft nach verteilen sich die 45 Leute wie folgt: Es stammen 
aus Schlesien 7, aus der Provinz Sachsen 6, aus Brandenburg und 
Pommem je 5, aus Mecklenburg 4, aus Posen und OstpreuBen je 3, 
aus Westfalen, Schleswig-Holstein, WestpreuBen und dem Konigreich 
Sachsen je 2, aus Oldenburg und Hannover je 1, schlieBlich aus Bohmen 
und RuBland je 1. Es muB nach allem, was man bisher uber die Fahrten 
der Landstreicher gehort hat, sehr auffallen, daB die Leute fast ausnahms- 
los aus Nord- und Ostdeutschland stammen, wahrend Siiddeutschland 
gar keinen Beitrag geliefert hat. Es hat auch nach den Lebenslaufen 
den Anschein, als ob der Durchschnitt der Vagabunden sich nicht 
gem allzu weit von der Heimat entfemt, denn Leute, die ihre Wande- 
rung bis nach Siiddeutschland oder gar noch siidlicher gelegenen Lan- 
dem ausgedehnt haben, sind relativ selten. Die beiden Auslander 
sind auch mehr zufallig nach Deutschland gekommen. Auffallend 
wenig Landstreicher hat die GroBstadt geliefert, namlich nur 3. Das 
spricht auch wieder fur die bekannte Tatsache, daB der GroBstadter 
in der Bettlerwelt eine besondere Stellung einnimmt, ebenso wie der 
Durchschnittsstromer im allgemeinen die groBen Stadte gem vermeidet 
und lieber auf dem ihm vertrauteren platten Lande und in den kleinen 
Stadten bleibt. Von den iibrigen 42 Leuten stammen nur 18 aus kleinen 
bis Mittelstadten und die Mehrzahl, 24, aus landlichen Bezirken. 

Uber das Verhaltnis der einzelnen Krankheitsformen zueinander, 
die bisher bei geisteskranken Landstreichem beobachtet wurden, sind 
noch keine einheitlichen Resultate vorhanden, wie sich das bei den 
ortlichen Verschiedenheiten des untersuchten Materials und bei der 
vielfach differierenden Bewertung derselben klinischen Erscheinungen 
nicht anders erwarten laBt. SchlieBlich sind bei der geringen Zahl 
der tatsachlich Untersuchten die Fehlerquellen auch noch zu groB. 
Wilmanns (Allg. Zeitschr. f. Psych. Bd. 60, 213) fand unter 120 in 
der Klinik untersuchten Fallen 66mal Dementia praecox, 19mal 
Epilepsie, 7mal Alkoholismus, 3mal Imbezillitat, 6mal Hysterie, 
4mal manisch-depres8ives Irresein, 4mal Dementia paralytica, 4mal 
Paranoia, 1 mal Gefangenenhalluzinose, 1 mal luetische HimgefaB- 
erkrankung, 1 mal Kretinismus, 6 unklare Falle. Dagegen ergab die 
Untersuchung der brandenburgischen Korrigenden (s. o.) unter 140 
Geisteskranken folgendes Verhaltnis: 20 Idioten und Imbezille, 18mal 
Dementia praecox, 7 chronisch Verriickte, 75 senil Demente, 16 Epi- 
leptiker, 2 schw'achsinnige Taubstumme und 2 Paralytiker, auBerdem 
noch 42 Imbezille und geistig Minderw-ertige. Der Unterschied ins- 
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besondere der Zahlen fur die Dementia praecox ist in die Augen fallend. 
Aucb das Prozentverhaltnis der Epileptiker ist bemerkenswert, wenn 
man damit die AuBerung von Kauffmann vergleicht, der, allerdings 
nur an der Hand von Umfragen bei den Aufsehem und den Leuten selbst, 
unter 400 Insassen eines Arbeitshauses nur einen Fall von Epilepsie, 
in einem anderen iiberhaupt keinen gefunden hat. DaB Monkemoller 
(Korrektionsanstalt und Landarmenhaus 1908) unter seinem Material 
iiberwiegend Imbezille fand, erklart sich zwanglos durch die absolute 
Verschiedenheit der fast ausnahmslos aus Prostituierten bestehenden 
weiblichen Korrigenden, die mit ihren mannlichen Kollegen schon darum 
kaum verglichen werden konnen. 

Bei unserem Material diirfte es sich empfehlen, bei der Stellung 
der Diagnose mit der allergroBten Reserve vorzugehen. Es gibt gewiB 
eine Reihe von Fallen, wo die Krankheitserscheinungen nicht den ge- 
ringsten Zweifel an der Diagnose aufkommen lassen. Bei der Mehrzahl 
der Patienten aber ist das Bild von vomherein etwas verwischt. Die 
Leute kamen im mittleren oder hoheren Lebensalter zur Aufnahme, 
wo akute Krankheitserscheinungen nicht mehr bestanden, wo nur eine 
gelegentliche Exacerbation die Anstaltsaufnahme notwendig gemacht 
hatte. Bei dem unter den Landstreichem bekanntlich sehr weit ver- 
breiteten AlkoholmiBbrauch waren die Erscheinungen der etwa vor- 
handenen Gnmdkrankheit von denen des chronischen Alkoholismus 
kaum zu trennen. Die Intelligenz war durch das lange Landstreicher* 
leben und den bisweilen jahrzehntelangen Aufenthalt in Strafanstalten 
und Arbeitshausem auch nicht gerade gescharft worden, so daB, wenn 
das Grundleiden nicht schon zur Verblodung gefiihrt hatte, irgend 
exakte Angaben, besonders iiber das Vorleben, nicht zu erhalten waren. 
Dazu kommt fur die Kranken, die jetzt nicht mehr in der Anstalt leben, 
ganz allgemein die Schwierigkeit, sich aus alten Krankengeschichten 
ein klares Bild der jeweils vorliegenden Psychose zu machen, zumal 
wenn sie einer Zeit mit prinzipiell abweichenden klinischen Anschauungen 
entstammen. Es konnen also die im folgenden zusammengefaBten 
Diagnosen keinen Anspruch auf absolute Richtigkeit machen, sondem 
sind hauptsachlich gestellt im Interesse der besseren Klassifizierung 
und Ubersicht und sollen nur im allgeineinen ein Bild der besonderen 
Artung der darunter rubrizierten Psychosen geben. Unter dieser Ein* 
schrankung verteilen sich die 45 Landstreicher auf die einzelnen Krank- 
heitsformen wie folgt: Dementia praecox 26, Epilepsie 4, senile Demenz 4, 
Imbezillitat hoheren Grades 3, degeneratives Irresein 2, Delirium pota¬ 
torum 2, Dementia paralytica 1, unklare Falle 3. Ich will zunachst,um vor 
allem wieder die kausalen Beziehungen zwischen Psychose und unsozialer 
Lebensf iihrung klarzulegen, moglichst kurz die einzelnen Krankengeschich- 
ten anfiihren, um .spaterhin die notigen Folgerungen daraus zu ziehen. 
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I. Dementia praecox. 

Speziell hierbei ist in obigem Sinne zu beriicksichtigen, daB der Krank- 
heitsbegriff so weit wie mOglich gefaBt ist, um nicht vorzugsweise mit 
„unklaren Fallen 44 arbeiten zu miissen, und daB im Einzelfalle die 
Diagnose keineswegs immer unanfechtbar sein wird. Es lassen sich, 
wie dies schon Wilmanns getan hat, verschiedene Gruppen unter- 
scheiden. In erster Linie stehen die Falle, bei denen bestimmt nach- 
zuweisen ist, daB der soziale Verfall direkt durch die Erkrankung be- 
dingt ist. 

Fall 1. Hermann Ha.,geb. 1872 zu Hockenau (Schles.), als Sohn eines Bauem 
Die Mutter war eigenartig, melancholisch und endete durch Selbstmord. Ha. 
entwickelte sich gut, arbeitete nach der Schulzeit als Knecht und absolvierte 
1892—95 seine Militarzeit zur Zufriedenheit. Seit 1896 war er geistig verandeit, 
weinte oft, hatte keine Lust zu arbeiten, stand stundenlang bewegungslos auf einem 
Fleck. Trotzdem diente er noch bein^ Bauem zur Zufriedenheit des Bienstherm. 
Im Sommer 1899 beging er einen Selbstmordversuch, indem er sich eine Kugei 
in den Kopf schoB. Seitdem war er zur Arbeit nicht mehr zu brauchen, blieb oft 
plotzlich stehen, antwortete dann auf Anreden gar nicht oder ganz konfus. Oft 
beging er ganz verkehrte Handlungen, legte sich in den Stall statt ins Bett, wurde 
im Walde unter Reisig versteckt aufgefunden. SchlieBlich fing er an, sich wochen- 
lang umherzutreiben und lieB seit Sommer 1902 iiberhaupt nichts mehr von sich 
horen, bis der Vater Anfang 1904 von ihm eine Ansichtskarte aus Pommem be- 
kam. lnzwischen hatte er verschiedene Strafen wegen Bettelns erhalten, so daB 
er im Marz 1904 zur Korrektion ins Arbeitshaus G. eingeliefert wurde. Dort kam 
er wegen offenbarer Geistesstoning sofort ins Krankenhaus und von da wegen 
zunehmender Unruhe nach Gehlsheim. Hier war er fast immer ruhig und teil- 
nahmslos, nur zeitweise verwirrt, dann wieder heftig erregt und unzuganglich. 
Er starb Juli 1907. 

Der Zusammenhang zwischen Psychose und Landstreicherei bedarf 
hier keiner besonderen Erlauterung. 

Fall 2. August K., geboren 1873 zu Harras bei Eckartsberga. Er hat nach 
seiner eigenen Angabe gut gelerat, war dann zuerst als Landarbciter tatig, spater 
ala Kutscher in verschiedenen deutschen GroBstadten beschiiftigt. Nachdem er 
bis dahin nur eine Bettelstrafe erlitten, setzten plotzlich Mitte 1902 zahlreiche 
Strafen wegen Bettelns aus verschiedenen weitauseinander liegenden Orten ein, 
so daB K. Anfang 1903 im Arbeitshaus G. landete. Dort gab er hartnackig einen 
falschen Namen an und benahm sich so eigenartig, daB der Inspektor schon bei der 
creten Vemehmung Geisteskrankheit annahm. Der Anstaltsarzt diagnostizierte 
zueret nach langerer Beobachtung Simulation, muBte sich aber nach einigen Mo* 
naten wegen zunehmender Unruhe doch entschlieBen, die Uberfiihrung dee K. 
in die Irrenanstalt Gehlsheim zu beantragen. Hier gab K. sofort an, es werde 
schon seit mehr als einem Jahr durch „Volksgesprach u von ihm verlangt, daB der 
Name EL verachwinden solle. Er produzierte unsinnige Wahnideen, er habe nachts 
„Kunsttode“ durchmachen miissen, sein Herz sei ganz kalt und stande beinahe 
stifl, andere Leute hatten ihre KranJkheit auf ihn abgelegt. Dazu hatte er lebhafte 
Sinneetauschungen, sah „durch Versatz“ viele Gesichter um sich her. In seinem 
Wesen war er ruhig, vielfach unzuganglich, schweifte in der Unterhaltung ab, 
gebrauchte eigenartige Redewendungen. Er starb im Juli 1905 an Lungentuber- 
kulose. 
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Wenn wir den Angaben des Mannes Glauben schenken, so durfen 
wir durchaus annehmen, daB etwa zu Anfang 1902 bei ihm unter leb- 
haften Sinnestauschungen die Psychose zum Ausbruch kam nnd den 
bis dahin offenbar soliden Arbeiter zum ruhelosen Landstreicher werden 
lieB. 

Fall 3. Karl We., geb. 1880 zu Hammer bei tJckermiinde. Er ist ehelich 
geboren, iiber Hereditat ist nichts bekannt. Nach der Schulzeit kam er zu einem 
Schlosser in die Lehre, gab dies Handwerk aber schon nach 1 / 2 Jahr wieder auf 
und wurde Ziegeleiarbeiter. AJs solcher hielt er es auf keiner Stelle lange aus, an* 
geblich weil er mit seinen Arbeitskollegen in Streit geriet, kam schlieBlich auf die 
LandstraBe und wurde Ende 1901 in das Arbeitshaus zu G. eingeliefert. Hier scheint 
8ein Geisteszustand sehr bald aufgefallen zu sein, denn er kam schon nach einigen 
Wochen zur Beobachtung ins Krankenhaus. Dort zeigte er sich moist still und ver- 
drossen, antwortete nur kurz, storte nachts durch Umhervvandem, wurde all* 
mahlich widersetzlich und verstieB gegen die Hausordnung. 29. April 1902 Auf- 
nahme in Gehlsheim. Hier produzierte er allerhand Wahnideen: z. B. sei er von 
den Korrigenden belastigt worden. Ein Italiener habe ihm mit einem magne- 
tischen Gegenstand die Luft abgenommen und dadurch dio Kraft geraubt. Ein 
italienischer Priester habe ihn von Hause fortgelockt und verfiihrt usw. Mit der 
Zeit wurde er ruhiger und zerfahrener, war, besonders zuerst, unter dem EinfluB von 
Sinnestauschungen noch 5fter erregt. Jetzt ist er vollig verblodet, sitzt dauemd 
stumpf in einer Ecke und tut sich nur durch Neigung zu plotzlichen, gefahrlichen 
Gewalttaten hervor. 

Fall 4. Vinzenz Sa., geb. 1868 in einem Dorfe bei Czaslau (Bohmen). TJber 
seine Familie ist nichts bekannt. Er kam mit Pflegeeltem im Alter von 4 Jahren 
nach Neuyork und hat dort nach der Schulzeit das Zigarrenmachen erlemt. 
Im Alter von 8 Jahren verlor er durch einen Unfall ein Auge. Anfang 1893 kam er 
nach Europa zuriick, suchte sein Heimatsdorf auf und begann dann ein zielloses 
Vagabundenleben, das ihm schon im Februar 1894 6 Monate Nachhaft im Arbeits- 
hause zu M. eintrug. Weil er dort die Arbeit verweigerte, wurde er disziplinarisch 
mit 7 Tagen strengen Arrest bestraft, obwohl seine „geringe gcistige Zurechnungs- 
fahigkeit" hervorgehoben wurde. Schon 4 Monate nach der Entlassung fiihrten ihn 
wiederholteBettelstrafcn wieder in diesel be Anstalt, wobei ihm der zustandige Land- 
rat bescheinigte, daB er ein durchaus arbeitescheuer, der Vagabundage ergebener 
Mensch sei. Der Anstaltsarzt konstatierte, daB er auf einem Auge blind, auf dem 
andem fast blind sei, hielt ihn aber doch fur arbeitsfahig. 7 Monate nach der zweiten 
Entlassung aus M, tauchte er im Arbeitshause zu G. auf. Nach 6 Monaten stellte 
der Aufseher fest, daB er an Veitstanz leide und geistesgestort sei. Der Arzt konnte 
sich dem zuniichst nicht anschlieBen, jedoch kamen ihm nach einigen Wochen 
Zweifel an der geistigen Gesundheit des Sa., und deswegen und wegen der beste- 
henden Blindheit erklarte er ihn fiir nicht korrektionsfahig. Endlich im Marz 1897 
erfolgte die Uberfiihrung nach Gehlsheim. Hier war Sa. meist ganz verwirrt, ge- 
brauchte sonderbare Ausdrucke, beging ganz verkehrte Handlungen (trank z. B. 
aus dem Speiglas usw.); dabei allerlei Wahnideen, er sei schon auf einem andem 
Erdball gewesen usw., lappisches, maniriertes Benehmen. Er wurde nach kurzer 
Zeit entlassen und seiner Heimatsbehorde ubergeben. 

Es kann wohl nicht zweifelhaft sein, daB auch hier die Psychose 
dem sozialen Verfall vorangegangen ist, wenn wir auch von dem Be¬ 
nehmen des Sa. in Amerika keine Kenntnis haben. 
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Den zweiten Teil dieser ersten Gruppe bilden Leute, die ihre Geistes- 
krankheit schon friih in eine Irrenanstalt fuhrte, die aber dann auf 
beliebige Weise in Freiheit kamen und das Anrecht auf weiteren An- 
staltsaufenthalt erst durch viele Bettelstrafen und Korrektionen ver- 
dienen muBten. 

Fall 5. Karl Si., geb. 1871 zu Elsfleth als Sohn eines Trinkers und einer geistee- 
kranken Frau. Er lemte Schloaser, soli nicht viel geleistet haben, diente 1892/94 
bei der Marine. Wegen schwercr Qehorsamsverweigerung wurde er mit 13 Monaten 
Gefangnis beatraft. In der Haft erkrankte er, war angatlich und horte Stimmen, 
so daB er zunachst fiir einige Wochen nach der Irrenanstalt A., dann fur fast 1 Jahr 
n&ch der Anstalt W. kam. Nach seiner Entlaasung hat er nicht mehr gearbeitet 
und ausschlieBlich vom Betteln gelebt, so daB er schon Anfang 1896 in die Korrok- 
tionsanstalt W. kam. Von seinem dortigen Aufenthalt ist auBer einer Disziplinar* 
strafe wegen Schlagerei mit anderen Korrigenden nichta zu bemerken. Es folgen 
in kurzen Abetanden zweimal Korrektionastrafen im Arbeitshaus G., zuletzt Sept. 
1898. Kurz nach der zweiten Einlieferung machten sich Anzeichen geistiger Sto¬ 
ning geltend, so daB im Februar 1899 seine tTberfuhrung nach Gehlsheim erfolgen 
muBte. Hier zeigte er rich stumpf, nachlassig im AuBeren, jeder Beschaftigung 
abgeneigt, angeblich weil er zu schwach war, naBte oft das Bett. Zeitweise traten 
heftige unmotivierte Erregungszustande auf. Mit der Zeit wurde er freier und 
arbeitete fleiBig, so daB im Mai 1900 der Versuch gemacht wurde, ihn in eine sichere 
Arbeitastelle zu entlassen. Jedoch schon im August crfolgte die erste Bettelstrafe, 
und im Oktober wurde er wegen Diebstahls und Bettelns zu 4 Monaten Gefangnis 
und t?berweisung yerurteilt. Obwohl auch im Gefangnis an seiner Zurechnungs- 
fahigkeit gezweifelt wurde, wurde er doch dem Arbeitshaus Gl. iiberwiesen. Hier 
trat seine Geisteskrankheit schon nach 3 Tagen in Erschc inung, und da er schlieB- 
lich gar nicht mehr zu halten war, skandalierte und seine Kleider zerriB, wurde er 
im August 1901 in die Irrenanstalt Sch. iibergefuhrt. Zurzeit befindet er rich in 
der Irrenanstalt N. und scheint nach der Krankengeschichte bereits in erheblichem 
MaBe verblodet zu sein. 

Fall 6. Paul Ze., geb. 1868 zu Rissen bei Schwiebus. Hat sich normal ent- 
wickelt, die Schule mit gutem Erfolg besucht, war immer fleiBig und lenksam. Schon 
gegen Ende seiner Militarzeit (1889—92) scheint er geistig verandert gewesen zu sein* 
Jedenfalls erechien er den Eltem gleich nach der Entlassung geistesgestort, war 
unruhig, schlaflos und arbeitsscheu. Man versuchte, ihn in einen Dienst zu geben, 
doch erwies er rich .,wegen Geistesschwache" hierzu als unbrauchbar. Da er zu- 
nehmend unruhiger wurde, die Eltem miBhandelte, seine Kleider verbrannte und 
viel von Stimmen geplagt wurde, erfolgte 1895 seine Aufnahme in die Irrenanstalt L. 
Dort war er wahrend der ganzen Zeit seines Aufenthaltes stumpf, unzuganglich, 
zur Arbeit nicht zu gebrauchen, wurde zeitweise durch schwere Erregungszustande 
fiir das Anataltspersonal gefiihrlich. Am 2. April 1904 gelang es ihm zu entweichem 
Er wurde nun mehrere Male wegen Bettelns bestraft, zuletzt im August 1904 in R* 
Da er dort im Gefangnis Spuren von Geistesstorung zeigte, sich mit der Faust 
ins Gericht schlug, seinen Spucknapf beleckte, dummes Zeug redete und heftig 
tobte, wurde er der Irrenanstalt Gehlsheim iiberwiesen. Dort zeigte er sich stumpf, 
unorientiert, schwer besinnlich, zeitweise erregt, klagte viel iiber Sinnestauschungen. 
Mehrfach entwich er \md trieb sich bis zu seiner Aufgreifung bettelnd im Lande 
umher. Da die Erregungszustande mit der Zeit ganz aufhorten, wurde er im Juni 
1909 in das Landarmenhaus zu G. verbracht. Auch dort zeigte er groBe Neigung 
zu Entweichungen und wurde schlieBlich, da er ganz ruhig war, Anfang 1911 ent- 
laasen. Jedoch noch im selben Monat wurde er zweimal wegen Bettelns bestraft. 
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t?ber seinen weiteren Verbleib ist nichts zu ©rmitteln, auch seine Angehorigen haben 
nichts wieder von ihm gehort. DaB er sich aber jetzt irgendwo eines geordneten 
Lebenswandels befleiBigt, ist kaum anzunehmen. 

Einen ganz ahnlichen Lebenslauf zeigte Fall 7, bei dem jedoch 
iiber die Entwicklung der Psychose leider gar nichts bekannt ist. 

Fall 7. Albert Zm., geb. 1839 in Sworowo (Posen). Aus seiner Vorgesehiehte 
ist nur festgestellt, daB er sich zuerst 1877—1883, dann von 1885 mit einer mehr- 
jahrigen Unterbrechung durch landliche Pflege bis 1899 wegen halluzinatorischen 
Wahnsinns und sekundaren Blodsinns im stadtischen Asyl zu Br. befand und 
zuletzt wieder in Pflege gegeben wurde. Im Juli 1900 entfemte er sich heimlich 
und konnte nicht wieder aufgegriffen werden. Nun begann fur Zm. eine Periode 
unsteten Wandems, nur unfcerbrochen durch wiederholte Haftstrafen, bis Ende 
1901 die Freihcit durch die Einlieferung in das Arbeitshaus Gl. ein vorlaufiges 
Ende fand. Nach Ableistung der Nachhaft im August 1902 wurde Zm. nach Han¬ 
nover entlas8en, befand sich aber schon nach 6 Tagen jenseits der diinischen Grenze, 
wo er auch langere Zeit geblieben zu sein scheint, da die nachste (deutsche) Haft- 
strafe erst aus dem Juli 1903 datiert. Es folgten dann in kurzer Frist noch mehrere, 
bis Zm. Anfang 1904 in das Arbeitshaus G. gelangte. Hier legte er sich zuerst einen 
falschen Namen bei, benahm sich aber im ubrigen so auffallend, daB der Verdacht 
der Geistesstorung oder Simulation wach wurde. Nachdem die nunmehr angestellten 
Erhebungen ergeben hatten, daB Zm. tatsachlich geisteskrank war, erfolgte seine 
Versetzung ins Landarmenhaus und von da wegen gefahrlicher Erregungszustande 
Marz 1909 die Uberfuhrung nach Gehlsheim. Hier ist Zm. meist stumpf und un- 
zuganglich, leicht reizbar und gewalttatig. Nur selten geht er etwas aus sich heraus 
und produziert dann die absurdesten Wahnideen, z. B. er sei schon fiber 2000 Jahre 
alt, man habe ihm gliihende Scheren in die Lunge gebohrt usw. DaB es sich tat¬ 
sachlich um einen Endzustand der Dementia praecox handelt, kann nach der Vor- 
geschichte wohl nicht zweifelhaft sein. 

Bei dem Rest der wenigstens wahrscheinlich der Dementia praecox 
zuzurechnenden Vagabimden laBt sich die von Wilmanns (1. c.) 
durchgefuhrte Zweiteilung (1. urspriinglich gesunde, seBhafte Personen, 
die ohne ausgesprochene geistige Storungen sich einem unsteten Leben 
hingaben und erst im Laufe von Jahren oder Jahrzehnten psychotische 
Erscheinungen zeigten, und 2. von Haus aus pathologische Personlich- 
keiten, bei denen schon in friiher Jugend sittliche und intellektuelle 
Defekte vorhanden waren, die schon friih ins Vagabundieren gerieten 
und nach massenhaften Strafen als ausgesprochen geisteskrank in An- 
stalten iibergefuhrt wurden) leider nicht festhalten. Es fehlt dazu 
an den notwendigen Daten aus der Vorgesehiehte, zu deren Erlangung 
oft auch die groBte Anstrengung nichts helfen kann, so daB man in den 
meisten Fallen im Momente der Anstaltsaufnahmen nur riickschauend 
aus besonders markanten Umstanden ungefahr schlieBen kann, wann 
die Psychose begonnen hat. Nur in einigen besonders markanten Fallen, 
die im folgenden vorangestellt werden sollen, bieten uns Krankenge- 
schichten aus Irrenanstalten einen genaueren Anhalt. Im ubrigen sollen 
die Falle zusammen behandelt und etwa sich aus ihnen ergebende Be- 
sonderheiten spater besprochen werden. 
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Fall 8. Paul FI., geb. 1863 zu Tost bei Gleiwitz als Sohn eines Konditors. 
Er lemte 1877/80 das Schuhmacherhandwerk und ging dann auf die Wanderschaft, 
1883—86 war er Soldat. Dann ist es ihm naeh eigenen Angaben schlecht gegangen, 
und er muBte viel wandem. Jedenfalls hat er 1888 und 89 eine Reihe von Haft- 
str&fen meist wegen Bettelns erlitten. Wieder nach eigenen Angaben ist er seit 
1891 auf der Wanderschaft. Tatsaehlich datiert seit Ende 1892 eine ununterbro- 
chene Reihe von Bettelstrafen, die ihn schlieBlich 1896 fur 6 Monate in das Ar- 
beitehaus Gl. brachten. Dort bemerkte der Geistliche in seinen Akten, daB er zwar 
ein streitsuchtiger Mensch sei, der angetrunken leicht Spektakel mache, aber gute 
Vorsiitze habe und noeh nicht den Eindruck eines heruntergekommenen Menschen 
mache. Kaum 2 Monate nach seiner Entlassung (Nov. 1896} kam er in einem Zu- 
stand schwerer angstlicher Erregung in W. auf das Rathaus und erzahlte, er sei 
aus seiner Arbeitsstelle fortgelaufen, weil von 27 Schiitzen auf ihn geschossen worden 
sei. Er wurde ins Krankenhaus gebracht und von dort wegen plotzlicher Gewalt- 
tatigkeit nach Gehlsheim iibergefiihrt. Hier war er angstlich erregt, auBerto eine 
Fulle von Sinnestauschungen und Wahnvorstellungen: Es wiirde von ErschieBen 
gesprochen. Vor dem Fenster verabredeten die Leute, ihm seine vielen Millionen 
zu stehlen. Arsenik wurde ihm ins Essen gestreut, das Brot mit Menschenfett 
bestrichen usw. Da sehr bald Beruhigung eintrat, wurde er im Februar 1897 
entlassen. Schon im September desselben Jahres finden wir ihn wieder im Arbeits- 
haus Gl. Hier zeigte er ein gegen das Vorjahr total verandertes Benchmen. Er 
war gewalttatig gegen andere Korrigenden, widersetzlich gegen die Aufseher und 
fiihrte sich so schlecht, daB er taglich zur Ruhe und Ordnung gebracht werden 
muBte. Kurz vor seiner Entlassung beschuldigte er noch einen Aufseher, betrunken 
zum Dienst gekommen zu sein und erhielt dafiir 1 Monat Gefangnis. Es folgten 
dann weiter eine lange Reihe von Haftstrafen, 1898 1 Jahr Nachhaft in L., 1900 
l x / 2 Jahr Nachhaft in G., 1903 und 1906 je zwei Jahre Nachhaft, wieder in G. In 
G. erhielt er wahrend der 5 1 / 2 Jahre nicht weniger als 19 Disziplinarstrafen wegen 
Frechheit und Widersetzlichkeit, Renitenz, tiitlichen Angriffs auf die Aufseher, 
Arbeitsverweigerung und ahnlicher Vergehen, darunter 5mal „Rohrhiebe a. p.“. 
1904 bemerkte der Inspektor, er sei geistig minderwertig, aber trage und nieder- 
tnichtig. 1905 verweigerte er die Arbeit mit der Begriindung, er habe einen Arm 
gebrochen und leide an standigen Kopfschmerzen. Der Arzt erkliirte ihn fiir faul, 
wenn er auch geminderte Zurechnungsfahigkeit annahm. 1907 beschuldigte er 
den Aufseher vor versammelten Korrigenden, ihm 13 M. gestohlen zu habcn. 
Daraufhin stellte der Arzt feat, daB F. an Schwachsinn leide und nicht bestraft 
werden konne. Er kam ins Krankenhaus und wurde nach einigen Monaten als 
gebessert entlassen. Endlich bei der 4. Einlieferung in G. (1908) wurde er fur gei- 
eteskrank und nicht korrektionsfahig erklart und kam deshalb nach Gehlsheim. 
Hier zeigte F. sich von Anfang an ganz zerfahren, stand zunachst noch unter dem 
EinfluB von Sinnestauschungen, die allmahlich zuriickgingen und eine weit fort- 
geschrittene Verblodung erkennen licBen. Jctzt ist F. vollstandig stumpf und teil- 
nahmslos, zur Arbeit kaum zu bringen, und konzentriert sein ganzcs Interesse nur 
auf Essen und Tabak. 

Fall 9. Christian Wow., geb. 1844 zu Alknupoenen (Kr. Pillkallen). Cher 
die Familienverhaltnisse ist nichts bekannt. Er lemtc in der Schule leidlich und 
kam dann zu einem Schmied in die Lehre. 1863 ging er auf Wanderschaft, nach 
seinen eigenen Angaben, um etwas von der Welt zu sehen und sich zu verbessern. 
1872 heiratete er die Wit we seines bisherigen Meisters, verlieB sie aber schon 1875 
ohne besonderen Grund und befindet sich seitdem auf der Wanderschaft. Wo 
er sich in den nachsten Jahren aufgchalten hat, ist nicht bekannt. Erst 1878 
beginnen Bestrafungen wegen Bettelns, und 1881 sehen wir Wow. zum erstenmal 
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im Arbeitshaus GL Bemerkenswert ist aus dieter Zeit die AuBerung des Anstalts- 
geistlichen: „Er scheint so ziemlich alle Kenntnisse vergesaen zu ha ben, ist mehr- 
harmlos und ungefahrlich, aber geistig ziemlich beschrankt.“ Nach vielen Bettel- 
strafen und 2maliger Nachhaft in verschiedenen Anstalten kehrte er 1887 wieder 
nach Gl. zuriick. Jetzt machte cr bereits in disziplinarer Hinsicht Schwierigkeiten 
und muBte einmal energisch in Strafe genommen werden, weil er ganz unmoti- 
viert auf den Aufseher schimpfte, sich fiber allerlei Schikanen beschwerte und gar 
nicht zu beruhigen war. Von nun an geht es offenbar sehr schnell bergab mit ihm, 
er ist nur noch ausnahmsweise in Freiheit und kommt 1893 aus dem Arbeitshaas 
in die Irrenanstalt U. Dort massenhafte Sinnestauschungen und Beeintrachti- 
gungsideen: Er bekommt Schlangenfett statt Butter, Opium und Arsenik im Bier, 
Alles ist vergiftet. Ein Englander schimpft durch ein elektrisches Rohr auf ihn 
und nimmt semen Lebenslauf ab. Der Arzt bereitet aus Menschen- und Lowen- 
blut „Wahrsager8 4< . Wer einen solchen besitzt, weiB immer, was er tut usw. Herbst 
1895 gelang es ihm zu entweichen. Nun setzt er sein unstetes Wanderleben fort, 
gehetzt von dem „Englander“, der sein Geistesblut abnehmen will, wird zahlloee 
Male, meist in Pommern und Mecklenburg, wegen Bettelns bestraft und schlieB- 
lich Anfang 1901 in G. nach einer neuen Festnahme wegen Geisteskrankheit frei- 
gesprochen, aber als gemeingefahrlich nach Gehlsheim iibergefiihrt. Hier zeigte 
er dasselbe Verhalten wie schon friihcr in U., schien nur im allgemeinen stiimpfer 
und gegen seine Krankheitserscheinungen gleichgiiltiger. Nach einigen Monaten 
wurde er ungeheilt in seine Heimat entlassen. Er ist nach eigener Angabe auch 
tatsachlich nach OstpreuBen gefahren, aber schon bald wieder nach Mecklenburg 
zuriickgekehrt, wie mehrcre Bettelstrafen beweisen. SchlieBlich wurde er im April 
1903 in R. wegen desseiben Vergehens verhaftet und zur Oberweisung an die Lan* 
despoljzeibehorde verurteilt. Seine Berufung, die er mit dem Hinweis auf den 
friiheren Aufenthalt in Irrenanstalten einlegte, wurde verworfen mit der Begrun- 
dung: „Dafiir, daB der Angeklagte augenblicklich unzurechnungsfahig ist, liegt 
nicht der entfemteste Anhaltspunkt vor.“ Vom Arbeitshaus G. erfolgte in kur- 
zester Frist seine Oberfiihrung nach Gehlsheim. Auch jetzt hatte sich das Krank- 
heitsbild in keiner Weise geandert, nur war die Stumpfheit und Indolenz des Wow. 
noch mehr in den Vordergrund getreten. Er wurde im Mai 1903 abermals in seine 
Heimat OstpreuBen entlassen. t)ber sein spa teres Schicksal ist nur bekannt, daB 
er 1903 und 1904 je einmal in das stadtische Krankenhaus in Luneburg aufge- 
nommen werden muBte. 

Dieser Lebenslauf zeigt ganz charakteristisch die Folge der Ereig* 
nisse, die Wil man ns so oft beobachtet: Der urspriinglich solide, fleifiige 
Handwerker verlaBt im Alter von 31 Jahren ganz unmotiviert Frau 
und Kind und geht auf die Wanderschaft. Mit 37 Jahren erscheint 
er dem Geistlichen des Arbeitshauses geistig ziemlich beschrankt. Mit 
44 Jahren hat er im Arbeitshaus einen Erregungszustand, der schon 
den lebhaften Verdacht auf eine Psychose erwecken muB, und mit 
49 Jahren kommt er als schwer Geisteskranker in die Irrenanstalt. 

Ganz ahnliche Schicksale hatte der nacliste Kranke durchzumachen. 

Fall 10. Moritz Ber., geb. 1852 zu Beidritten bei Konigsberg. Er ist der Sohn 
eines Lehrers, von erblicher Belastung ist nichts bekannt. Ber. lemte in der Schule 
gut, war nach der Entlassung als Kaufmann tatig. Beim Militar fiihrte er sich gut, 
kapitulierte und wurde Unteroffizier. 1876 schied er aus der Armee aus und machte 
sich selbstandig. Jedoch war er nicht in der Lage, sich finanziell zu halten, verlor 
sein gauzes Geld und kam schlieBlich so weit herunter, daB sich seine FamUie von 
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ihm lossagte. Jetzt verlor er jeden Halt, kam atif die LandstraBe and schon 1884 
zum erstenmal ins Arbeitshaus. Weitere korrektionelle Intemierungen folgten 1885, 
1887, 1893, 1896, bis er 1905 fiir 2 Jahre nach dem Arbeitshaus Gl. kam. Wahrend 
er sich bei seinem ersten Aufenthalt in derselben Anstalt, 1887, noch gat geffihrt 
hatte, muBte jetzt eine Reihe von Disziplinarstrafen fiber ihn verhangt werden. 
Einmal entwich er and gab nach seiner Ergreifung eine ganz unzureichende Be- 
grfindung: Es sei ihm so in den Kopf gekommen, and da sei er gleich fortgelaufen. 
gleichzeitig klagte er, er sei kranklich and konne nichts genie Ben. Ein andermal 
weigerte er sich, Essen zu tragen, fing an zu schreien: „Immer sitzen sie auf mich 
zu hocken, was wollen Sie von mir“, war auf keine Weise zu beruhigen. Der Arzt, 
dem der Fall zur Entacheidung vorgelegt wurde, auBerte: „Ber. ist mir schon lange 
als etwas geistesschwacher Mensch bekannt, eine Strafe .. •. muB er aber haben . 
Seitdem verweigerte er noch ofter die Arbeit mit der Begrfindung, er sei zu schwach- 
lich, and wurde jedesmal best raft. SchlieBlich bekam er, nachdem er haufig wegen 
hypochondrischer Beschwerden in Be hand lung gewesen war, in der Nacht vor seiner 
Entlassung einen Tobsuchtsanfa] 1 und wurde ins Krankenhaus gebracht (Mara 
1907). Von dort nach kurzem Aufenthalt entlassen, erhielt er schon Anfang April 
die ersten Bettelstr&fen and fand sich schon im Dezember im Arbeitahause in G. 
Dort war er zuerst einige Monate ruhig, erkrankte aber im September 1908 „mit 
Erregungszustanden und Verfolgungsideen“, muBte zeitweise isoliert werden und 
kam schlieBlich im Oktober nach Gehlsheim. Hier auBerte er von Anfang an vage 
Beeintrachtigungideen, klagte fiber Schmerzen im Kreuz, Anschwellung des Halses, 
Angstgeffihl usw. Zeitweise war er erregt, zerriB seine Kleider, schimpfte auf Arete 
and Personal. Er starb 1909 an Peritonealtuberkulose. 

Also auch hier dasselbe Bild: Ein junger Mann aus guter Familie, 
der, wie seine Fuhrung beim Militar beweist, sozial brauchbar war, 
verliert plotzlich die Leistungsfahigkeit in seinem Berufe, macht banke- 
rott, ist durch alle Bemiihungen der Familie nicht zu halten und sinkt 
in weniger als 6 Jahren vom achtbaren Kaufmann zum ziellosen Land- 
streicher und Stammgast der Arbeitshauser herab. Jedoch traten 
zweifellose psychotische Erscheinungen erst im Alter von 54 Jahren auf. 

Fall 11. Wilhelm Su., geb. 1838 zu Bfitzow. Unehelicher Abstammung. 
Er besuchte die Schule mit Erfolg, erlemte das KJempnerhandwerk und ging dann 
auf Wanderechaft. Anfang der 60er Jahre Soldat, seitdem wieder auf der Land¬ 
straBe. Das Strafregister beginnt 1870 und verzeichnet bis 1895, Vollstandigkeit 
vorausgesetzt, 29 Haftstrafen wegen Bettelns und Landstreichens. Von diesen 
25 Jahren hat Su. 13 in Arbeitshausem zugebracht. 3 mal war er im Arbeitshaus G., 
and die dortigen Aktennotizen reichen hin, um ein leidliches Bild der Personlich- 
keit zu geben. 1875. Aufnahmenotiz: Scheint geistig sehr beschrankt oder herab- 
gekommen zu sein. 1876. Weil er einem Kameraden eine Ohrfeige gegeben, in 
Berficksichtigung seiner nicht volligen Zurechnungsfahigkeit 48 Stunden bei Wasser 
and Brot. 1878. Weil er im Schlafsaal mit einem Messer auf einem Feuerstein 
Feuer anzuschlagen versuchte, in Berficksichtigung seiner geringen Zurechnungs- 
• fidiigkeit 24 Stunden Arrest. 1879. Notiz des Anstaltsdirektors: „Sein Tiefsinn 
and seine Reizbarkeit haben zugenommen; er war z. B. wahrend des Gottesdienstes 
nicht zu be wegen, sich niederzusetzen. “ Im sei ben Jahre we^en Bettnassens im 
Krankenhaus. 2 Tage gescharfte Haft wegen Unreinlichkeit und Durchstechereien* 
1881. Aufnahmenotiz des Arztes: Psychisch belastet. Arbeitsfahigkeit etwas 
▼ermindert, Strafanwendbarkeit on beschrankt. 1882 schreibt der Arzt der Neben- 
anstalt: ,3u. ist seit 8 Tagen in so hohem Grade geisteskrank, daB er mit Aus- 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



432 


Schuppius: 


Digitized by 


n&hme von Brot jede Nahrung verweigert und sich dahin auBert, daB er einen andern 
Kopf haben miisse, nicht essen und arbeiten konne, ein freier Mann seL Er briitet, 
allein gelassen, still vor sich hin.“ Er kam daraufhin „ wegen angeblicher Wahn- 
vorstellungen“ ins Krankenhaus, wurde aber bald versuchsweise entlassen, „da 
ein derartiger Zustand nieht beobachtet wurde, Wohl aber ist Geistesschwache 
nicht zu verkennen.“ Im selben Jahre: 4 Tage gescharfte Haft, weil er die Aussagen 
des Aufsehers als Liigen bezeichnet, 2 mal 5 Tage gescLarfte Haft, weil er Befehle 
nieht befolgt. 1883 15 Rohrhiebe a. p., weil er dem Aufseher den Gehorsam ver* 
weigerte und ihm zu Leibe ging. — 1895 wurde Su. zur Korrektion ins Arbeits* 
haus zu S. oingeliefert, aber sofort aus PreuBen ausgewiesen und in das landar* 
menhaus G. gebracht. Da er dort mit der Zeit „durch Arbeitsverweigerung AnlaB , 
zu Storungen gab“, kam er 1897 nach Gehlsheim. Hier produzierte er massenhaft 
Wahnideen: Er heiBt eigentlich Emilius, ist sehon vor 60 Jahren in der Unterwelt 
gewesen. Im Arbeitshans ist ein Furst gewesen, der Lowe von Hamburg, der 
Herr Zebaoth mit einem Engel. Jede Nacht treibt der Teufel sein Wesen mit ihm. 

Er hort allnachtlich eine Frau vor dem Fenster schreien, die Luftgeister zu ihm rede 
usw. Im Wesen war er ruhig und stumpf, zeitweise ablehnend und unzuganglich. 

Er starb 1909. 

In diesem Falle sind die Angaben in den Akten so erschopfend, 
daB sie fast eine leidlich gefuhrte Krankengeschichte ersetzen konnten 
und bediirfen zur Erlauterung keines weiteren Zusatzes. 

Fall 12. Friedrich Te., geb. 1843 zu Seehof (Mecklenburg), als Sohn eincs 
Zieglers. Er lemte das Hand we rk seines Vaters, kam vom Militar frei und ging 
dann auf WanderschafL Nach dem Strafverzeichnis beginnt das Landstreicher* 
leben 1872, und sein Lebenswandel fiihrte ihn von da an bis zur Aufnahme in Gehls* 
heim (1897) 6 mal ins Arbeitshaus, davon 5 mal in dieselbe Anstalt G. Auch hier 
geniigt es, statt weiterer Auseinandersetzungen nur die sehr sparsamen Akten* 
notizen anzufiihren. — Nach dem arztlichen Aufnahmebefund war Te. ein kleiner, 
schwachlicher Mann von schiefem Korperbau, der iiberdiee verkummerte Hoden 
und z. T. verkriippelte Finger hatte. Im iibrigen wurde er jedesmal fur geeund 
und arbeitsfahig erklart. 1873, weil er einen Detinierten geschlagen hat, 12 Hiebe 
a. p. 1882 wegen Widersetzlichkeit 2 mal 5 Tage verscharfte Haft, 15 Rohrhiebe. 
1886 wegen tatlicher Widersetzlichkeit 20 Hiebe a. p. 1892 ist er entwichen. Der 
Oberinspektor bemerkt zu der Meldung eines andern Korrigenden, daB Te. nieht 
ganz richtig im Kopfe sei: „Er hat, wie man so sagt, einen kleinen Vogel, ist aber 
z. Z. als ganz zurechnungsfahig anzusehen — da er geistig etwas beschrankt ist. 
wird er wohl bald aufgegriffen werden.“ Nach Ergreifung gibt Te. an, er habe einen 
Einbruch anzeigen wollen, der friiher bei seinen Verwandten veriibt worden sei, 
und habe das auch getan. — 20 Hiebe a. p. 1897 entwichen, aber gleich wieder 
ergriffen. Von einer Bestrafung wird mit Riicksicht auf seinen geistigen Zustand 
Abstand genommen. Im selben Jahre Bemerkung des Oberinspektors, daB Te. 
den Eindruck eines Geistesgestorten mache. Der Arzt bescheinigt, daB Te. an 
Geistesstorung in Form des Schwacbsinns leide, daB die Krankheit seit langen 
Jahren allmahlich entstanden sei und Te. jetzt durch niichtlichen Larm die Ord- 
nung store. Daraufhin Aufnahme in Gelsheim. Hier zeigte er bei leidlich erhaltener # 
Intelligenz ein stumpfes, gleiehgiiltiges Wesen, hatte fur seine Krankheit nicht 
die germgste Einsicht. Er sei hergekommen, weil im Arbeitshaus nichts fur ihn 
zu tun war. Er leide an Krebs, der besonders das linke Bein ergriffen, aber auch 
den Magen in Mitleidenschaft gezogen habe. Das merke er an seinen schlechten 
Ausdunstungen. Er wurde, da er stets ruhig war und Lust zur Arbeit zeigte, Ende 
1897 entlassen. Uber sein Ergehen in den nachsten Jahren ist nichts bekannt* 
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doch ist anzunehmen, daB ©r sich auBerhalb Mecklenbiirgs umhergetrieben hat, 
vielleicht im Arbeitshause war. Mit Beginn des Jahres 1900 taucht ©r wieder auf, 
wird mehrfach wegen Bettelns best raft und kommt 1901 wieder ins Arbeitshaus 
zu G. Nach VerbuBung einer 2 jahrigen Nachhaft wurde er entlassen, obwohl 
der Arzt mit Riicksicht auf seine Geistesschwache bezweifelte, daB er selbst eine 
Beschaftigung finden wurde. Er kam denn auch nach wenigen Monaten ins Ar¬ 
beitshaus zuriick und wurde wegen seines geistigen Defekts nur mit leichten Ar- 
beiten beschaftigt. Mit dem Moment seiner Entlassung horte jede Nachricht uber 
ihn auf. Anscheinend ist er auf der LandstraBe gestorben, da eine in einem Chaussee- 
graben gefundene Leiche mit groBer Wahrscheinlichkeit als die seine identifiziert 
wurde. 

Wann die geistige Stoning in diesem Falle eingesetzt hat, ist schwer 
zu sagen, doch ist als sicher anzunehmen, daB Te. schon lange krank 
war, bevor er dem Vorstande des Arbeitshauses als geistesgestort auf- 
fiel. Einen Anhalt dafiir gibt das eigenartige renitente und gegen Be- 
strafungen gleichgultige Wesen, das er schon 1882, im Alter von 39 Jahren 
an den Tag legte, und es ist durchaus moglich, daB schon der soziale 
Verfall, der sich auch trotz aller Bemiihungen seiner Angehorigen und 
Bekannten nicht aufhalten lieB, auf Rechnung der schon damals be- 
stehenden Krankheit zu setzen ist. 

Fall 13. August Schr., geb. 1848 zu Burg bei Magdeburg. Er hat das Schlosser- 
handwerk erlemt, mit 20 Jahren seine Heimatstadt verlassen und dann in Fabriken 
fleiBig gearbeitet. 1871 heiratete er, hatte 2 Kinder. Von 1874—76 war er in B. 
in guter Stellung. Dann wechselte er in kurzer Zeit mehrfach seinen Wohnort, 
verliefl 1877 seine Familie und ist seitdem ohne festen Wohnsitz. Im gleichen 
Jahre wurde die erste korrektionelle Nachhaft verhangt. Nun folgt, nur unter- 
brochen von mehreren Gefangnisstrafen wegen Diebstahls von insgesamt 21 Mo¬ 
naten, eine groBe Reihe von Bettelstrafen, die ihn bis 1905 noch 13mal ins Ar¬ 
beitshaus fiihrten, so daB er bei seiner Aufnahme in Gehlsheim im Zeitraum von 
28 Jahren 1974 Jahre in Arbeitshausem verbracht hatte. Er kiimmerte sich um 
seine Familie gar nicht mehr, so daB Frau und Kinder hungem muBten, arbeitet 
fast nie und lebt ausschlieBlich vom Bettel. Dabei scheint er stark dem Alkohol 
gehuldigt zu haben, denn der zustandige Ortsgeistliche bezcichnete ihn schon bald 
als unverbcsserlichen Saufer. 1897 wird er als gleichgiiltig, stumpf und schwach, 
aber gutmiitig charakterisiert, 1900 als haltloser, sittlich verrohter Trinker, 1904 
als total verkommen. Seine Fiihrung im Arbeitshaus war im allgemeinen leidlich, 
wenn er auch mehrfach wegen Streits mit anderen Korrigenden, einmal wegen 
Bettnassens bestraft werden muBte. 1905 wurde er ins Arbeitshaus G. eingeliefert, 
aber wegen brandiger Zehe und Knochenhautentziindung am FuB als nicht korrek- 
tionsf&hig ins Landarmenhaus versetzt. Nach anfanglicher ruhiger Zeit wurde er 
schon nach wenigen Wochen unbesinnlich, verwirrt und zunehmend erregt, so 
daB im August 1907 seine tTberfiihrung nach Gehlsheim erfolgen muBte. Hier er- 
wies er sich als ortlich und zeitlich schlecht orientiert, ganz zerfahren und verwirrt, 
so daB deswegen und wegen vieler selbstgebildeter Worte, die er in seine Unter- 
haltung einflocht, eine Verstiindigung zeitweise kaum moglich war. Klagte liber 
Summen im Kopfe, schlechten Sehlaf, produzierte allerhand Wahnideen: man habe 
ihn verfolgt, ihm in G. Gift gegeben, ihm sein Inneres verbrannt. Unter solchen Ver- 
folgungen leide er schon seit vielen Jahren, habe dcshalb auch „immer feste ge- 
soffen“. Mit der Zeit wurde er ruhiger, so daB er im Marz 1907 in seine Heimat 
entlassen werden konnte. Schon Ende desselben Jahres wurde or zur Vollziehung 
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einer 2jahrigen Nachhaft in das Arbeitshaus S. eingeliefert, hat sieh seit seiner 
Entlassung bettelnd umhergetrieben und befindet sich seit Anfang 1912 wieder 
in S. 

Gerade in diesem Falle wird die Diagnose der Dementia praecox 
leicht auf Widerspruch stoBen kSnnen, da es sich um einen schweren 
Alkoholisten handelt, bei dem die ersten sicheren Krankheitserschei- 
nungen erst im Alter von 57 Jahren beobachtet wurden. Wenn man 
aber den fiir einen einfachen Trinker auffallig raschen sozialen Verfall 
im Alter von 29 Jahren in Erwagung zieht, dazu die eigenen Angaben 
des Mannes, daB er seit vielen Jahren unter Verfolgungen zu leiden habe 
und sich dann das klinische Bild vor Augen halt, das neben unbestimm- 
ten Beeintrachtigungsideen ausgesprochene psychische Dissoziation 
und deutliche Neigung zu Neologismen, dazu allgemeine Affektlosig- 
keit zeigt, so scheint mir wenigstens ein gewisses Recht vorhanden, 
diesen Fall in die Gruppe der jugendlichen Verbl6dungsprozesse ein- 
zureihen. 

Der nachste Fall ist wegen unzureichender Angaben aus der Vor- 
geschichte nur liickenhaft wiederzugeben und deshalb in seinem inneren 
Zusammenhange nicht recht verstandlich. 

Fall 14. Karl Mii., geb. 1872 in Hellewald (Oberschlesien). t)ber seine Famiiie 
ist nichts bekannt. Er lemte in der Schule so gut wie nichts, beschaftigte sich nach 
seiner Entlassung als landwirtschaftlicher Arbeiter. Jedoch gab er seine Stelle 
immer bald wieder auf, weil es ihm nicht gefiel, weil er mit andem Arbeitem Streit 
bekam usw. Spftter will er oft Stimmen gehort haben, die ihm befahlen, fortzu- 
gehen. Nach seinem Strafregister beginnt 1892 ein Wanderleben fiir ihn, das ihn 
in Jahresfrist von Sehlesien bis Schleswig-Holstein und zuruck nach Sachsen fuhrte 
und ihm schlieOlich eine 6 monatige Nachhaft eintrug. 1893—95 hat er nach seinen 
eigenen Angaben seiner milit&rischen Dienstpflicht geniigt. Nun folgt eine Reihe 
von Jahren, in denen er nur 2 mal wegen Hausfriedensbruch und Korperverletzung 
geringe Strafen erlitt. In dieser Zeit hat er auch geheiratet und anscheinend in 
Zuckerfabriken in der Provinz Sachsen gearbeitet. SchlieBlich hat er nach mehr- 
jahriger Ehe (die Kinder waren 5 und 0 Jahre alt) seine Famiiie verlassen, angeb- 
lich weil seine Schwiegermutter immer Schulden machte, und ist abermals auf die 
Walze gegangen. Da von zeugt eine Reihe von Bettelstrafen, die er 1909—1911 
in Sachsen, Sehlesien und Pommem erlitten hat. Moglicherweise f&llt in dies© 
Zeit auch ein von ihm behaupteter Aufenthalt in einer Irrenanstalt bei Dresden. 
Im April 1911 wurde er abermals wegen Bettelns festgenommen, jedoch wegen 
geistiger Storting aus der Haft entlassen und nach Gehisheim ubergefiihrt. Hier 
fiel zunachst seine recht tiefstehende Intelligenz auf. Er kann nicht lesen und 
schreiben, weiB die Jahreszahl nicht, kann iiber die Gegenden, die er durchwandert 
hat, nur hochst durftige Auskunft geben usw. Daneben auBerte er zahlreiche Sinnes- 
tauschungen und Wahnvorstellungen: Er sieht Gott und den Teufel im Kampf 
iiber den Wolken, den Kaiser an den FiiBen aufgeh&ngt, Engelskbpfe an der Wand 
usw. In den ersten Monaten war er ruhig und arbeitete fleiBig. Allmahlich jedoch 
wurden die Sinnestauschungen heftiger, er neigte zu Selbstbeschadigungen und 
Tatliohkeiten tmd produziert jetzt eine Fiille der unsinnigsten Wahnideen auch 
nicht religiosen Inhalts. Dazu bestehen deutliche katatonische Erschcinungen. 

Aus diesen diirftigen Angaben aus der Vorgeschichte laBt sich kein 
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sicherer Aufenthalt fur die Zeit des Krankheitsausbruchs gewinne. 
Ob sich das Leiden auf dem Boden einer Imbezillitat entwickelt hat, 
ist schwer zu sagen, da das Resultat der Intelligenzpriifung schon 
allein durch die massenhaften Wahnvorstellungen sicher ungiinstig 
beeinfluBt ist. Wenn wir der Angabe des Mii. selbst Glauben schenken, 
daB er schon relativ friih durch befehlende Stimmen zum Wandem 
getrieben worden ist, miissen wir schon die erste Landstreicherperiode 
vom Jahre 1892 auf Rechnung der Psychose setzen upd die langen 
straffreien Jahre durch eine Remission zu erklaren suchen. 

Fall 15. Wilhelm Mii., geb. 1855 zu Triebsees i. P. Er wurde ehelich geboren, 
lernte nach der Schule 3®/ 4 Jahre das Schuhmaeherhandwerk und ging dann in 
die Fremde. In den ersteh Jahren scheint er sozial brauehbar gewesen zu sein, 
denn auBer einer Bettelstrafe im Jahre 1879 ist nichts Nachteiliges bekannt. Von 
1884 an macht aber der soziale Verfall rasche Fortschritte, denn die Strafen wegen 
Bettelns haufen sich, wenn sie auch noeh so selten blieben, daB die Uberweisung 
an die Landespolizeibehorde nicht ausgesprochen zu werden brauchte. Erst 1893 
kommt er zum ersten Male ins Arbeitehaus G. Schon bei dieser ersten Einlieferung 
wurde Mii. vom Arzt als geistig beschr&nkt und vermindert arbeitsfahig bezeichnet. 
August 1893 klagt der Aufseher, Mii. zeige neuerdings mehr Symptome geistiger 
Beschranktheit, entfeme sich oft von der Arbeit und sage auf Vorhalt, er sei kein 
Band mehr und konne tun, was er wolle. Nach der Entlassung wandert er umher, 
arbeitet auch zeitw'eise, lebt aber meist vom Betteln und kam zu Anfang 1895 
zum zweiten Male nach G. Diesmal wurde er mehrfach disziplinarisch bestraft, 
einmal wegen beleidigender AuBerungen gegen den Aufseher, ein andermal wegen 
frecher Antworten, wobei seine „nicht voile Zurechnungsf&higkeit“ als strafmil- 
demd in Betracht gezogen wurde. 1896 kam er zur Beobachtung seines geistigen 
Verhaltens ins Krankenhaus, wurde aber schon nach einigen Tagen wieder zur 
Arbeit entlassen, da er sich ruhig verhielt und auBerdem selbst wiinschte, wieder 
arbeiten zu diirfen. Nach der zweiten Entlassung (Mkrz 1896) hat er anscheinend 
gar nicht mehr gearbeitet und ausschlieBlich vom Betteln gelebt. Im September 
wurde er voriibergehend dem Armenhaus zu Sch. iiberwiesen. Des Magistrat 
bemerkt dazu: „I>er anscheinend idiote W. Mii. — ist obdachlos aufgegriffen. 
Eine ordnungsmaBige Vemehmung ist nicht moglich.“ Bei der dritten Einlieferung 
in G. wurde er vom Arzt wieder als „geistig sehr beschrankt“ bezeichnet. Nach 
3monatiger Beobachtung entscheidet jedoch der Dircktor, daB er keineswegs 
zur Korrektion ungeeignet sei. Aber trotzdem muBte er schon nach einigen Wochen 
wegen zunehmender Erregung der Irrenanstalt Gehlsheim iiberwiesen werden. 
Hier zeigt© er ein wechselndes Verhalten, ist meist ganz zerfahren, zeitweise stu- 
poros, grimassiert. produziert sinnlose Wahnideen, er sei 1735 geboren. soi 20 Jahre 
Marinesoldat in Amerika gewesen, habe in Miinchen bei den blauen Husaren ge- 
dient. In den letzten Jahren arbeitete er meist ruhig, ist aber ganz verwirrt, in 
den Unter halt ungen nicht zu fixieren, anscheinend viel von Sinnestauschungen 
heimgesucht. 

Die nachsten beiden Falle sind insofem interessant, als bei ihnen die 
Psychose wahrend eines Aufenthalts im Zuchthause manifest wurde 
und deshalb die ev. Beziehungen zwischen Erkrankung und Straf- 
vollzug einer eingehenden Erorterung bediirfen. 

Fall 16. Rudolf Bu., geb. 1858 zu Hamwarde bei Altona. Die Vorgeschichte 
des Falles ist wie gewohnlich recht diirftig nnd IftBt fiir alle Moglichkeiten den wei- 
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testen Spielraum. Nach seinen eigenen Angaben hat er in der Schule schwer ge- 
lemt, spa ter keinen f eaten Bemf ergriffen. Beim Militar wnrde er durch einen 
StoB auf den Arm invalide, hat deshalb angeblich nicht mehr ordentlich arbeiten 
konnen und oft seine Arbeitastelle gewechselt. Wann er endgultig der LandstraBe 
verfallen ist, l&Bt sich nicht feststellen. Aus den Akten ist nur bekannt, daB er bis 
zum 41. Lebensjahr 28mal wegen Bettelns und Landstreichens vorbestraft war. 
1899 wurde er, weil er auf der Walze einem wandemden Handwerksburschen mit 
Gewalt sein Geld geraubt hatte, zu 2 Jahren Zuchthaus verurteilt und am 1. Juli 
in die Strafanstalt D. eingeliefert. Schon am 1. Sept, klagt er, jem&nd habe beim 
Spaziergang mit Steinen nach ihm geworfen. In den n&chsten Tagen auBerte er 
lebhafte Klagen iiber allerhand korperliche MiBempfindungen, Frost. Brust- 
schmerzen, Sehwindelgefuhl, eingenommenen Kopf usw. Er machte einen eigen* 
artigen Eindruck, behauptete schwerkrank zu sein. Allmahlich traten Klagen 
iiber schlechten Dunst in der Zelle hinzu und er wurde in der Zelle sehr laut und 
unruhig, so daB im Januar 1900 seine tJberfuhrung nach Gehlsheim erfolgen muBte. 
Hier klagte er zun&chst noch sehr lebhaft iiber Belastigung durch schlechte Geriiche, 
Strahlen und Maschinen, iiber korperliche MiBempfindungen, iiber peinigende 
Gehorstauschungen. Mit der Zeit wuide er ruhiger, stumpfer, gleichgiiltiger gegen 
seine Halluzinationen, dabei aber verschlossen und abweisend. Er wurde, nachdem 
er einige Zeit gearbeitet und alle Belastigungen abgeleugnet hatte, am 1. August 
1902 in die Strafanstalt zuriickgebracht. Hier erschien er jedoch dem Arzt in gei- 
stiger Beziehung noch abnorm, murmelte vor sich hin, leugnete jede Strafe ab 
und beging allerlei sinnlose Handlnngen. Auch auf die Aufseher machte er einen 
ganz verdrehten Eindruck. Es wurden auch die verschiedenen VerstoBe gegen die 
Hausordnung, die er sich wahrend des Res tea seiner Strafzeit zuschulden kommen 
lieB, durch seinen Geisteszustand entschuldigt. Er wurde im November 1903 ent- 
lassen. Im Marz 1904 scheint er in Neustrelitz in Haft gewesen zu sein, doch ist 
Naheres daniber nicht zu erfahren, und seine weiteren Schicksale bleiben un- 
bekannt. 

Ahnlich liegen die Verhaltnisse bei Fall 17. 

Fall 17. Wilhelm Har., geb. 1870 zu Gr. Beeren. Auch bei ihm ist iiber das 
Vorleben sehr wenig bekannt. Er beschaftigte sich als Arbeiter, wurde seit dem 
Jahre 1891 oft wegen Bettelns, einmal auch wegen Diebstahls und Widerstands 
bestraft und war dreimal in Arbeitshausem intemiert. 1901 wurde er beschuldigty 
seiner Dienstherrschaft aus einem verschlossenen Kasten Geld gestohlen zu haben 
und deshalb am 7. Sept. 1901 zu lYgjahriger Zuchthausstrafe in die Strafanstalt D. 
eingeliefert. Schon am 5. Nov. meldet er sich krank, weinte, wollte nicht essen, 
klagte iiber Kribbeln am ganzen Korper. In der Folge wurde er zunehmend erreg- 
ter, klagte iiber boswillige Nachstellungen des Werkmeisters und Aufsehers, hatte 
Sinnestausehungen und wurde schlieBlich so laut und drohend, daB im Januar 
1902 seine tTberfiihrung nach Gehlsheim notwendig w r urde. Hier bot er anf&nglich 
noch dasselbe Bild: Klagen iiber Kribbeln am Korper, Nachstellungen durch den 
Werkmeister usw., einzelne Gesichts- und Gehorshalluzinationen standen im Vor- 
dergrunde. Spater traten zunehmende Beeintrachtigungsideen auf: ihm wurden 
sehadliche Dingo auf den Kopf geschmiert, Urin, Leichenteile ins Essen getan. 
Der Leib wurde ihm aufgeschnitten, die Genitalien vertauscht, der Mastdarm mit 
Gips vollgestopft. Die Stimmung schwankte zwischen angstlicher Traurigkeit und 
heftiger, meist durch besonders lebhafte Sinnestauschungen bedingter Erregung. 
Zeitweise naBte er nachts das Bett. Mit der Zeit nahm die Reizbarkeit und Erre- 
gung zu. Dabei wurde er stumpfer, unzuganglicher, schlieBlich ganz abweisend, 
aB wenig und reagierte auf Anrede lediglich durch wiistes Schimpfen. Er starb 
plotzlich im Januar 1904. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Ein Beitrag zur Vagabundenfrage. 


4B7 


Es ware bei diesen beiden Fallen wohl das Nachstliegende, in der 
Erkrankung eine Wirkung der Haft zu suchen, das heiBt die Krankbeit 
entweder als eine Haftpsychose im eigentlichen Sinne oder als eine durch 
die Strafhaft hervorgerufene Dementia praecox aufzufassen. Wenn 
wir aber sehen, daB das Leiden bei beiden Kranken zwar zuerst mit 
allerhand Verfolgungsideen imd hypochondrischen Sensationen beginnt, 
daB aber bald die Verfolgungsideen generalisiert werden, daB vor allem 
in Fall 17 die hypochondrischen Ideen eine ganz absurde Ausdeutung 
erfahren (ich halte mich hier an die Arbeit von Nitsche und Wil- 
manns „Die Geschichte der Haftpsychose", Zeitschr. f. d. ges. Neurol, 
u. Psych. Bd. Ill der Referate), daB schlieBlich bei beiden Kranken 
nach der Versetzung in die Irrenanstalt die krankhaften Erscheinungen 
nicht mit der Zeit zuruckgehen, sondem eher zunehmen und daB hierfiir 
ein unverkennbarer Zerfall der psychischen PersOnlichkeit, eine Ver- 
blodung sich geltend macht, so miissen wir den Gedanken an eine bloBe 
Haftpsychose auf degenerativer Grundlage wohl fallen lassen. Wenn 
es sich aber inn eine Dementia praecox handelt, so ist bei der kurzen 
Zeit von kaum 2 Monaten, die zwischen der Einlieferung in die Straf- 
anstalt und den ersten Symptomen psychischer Krankheit verstrichen, 
beinahe mit Sicherheit anzunehmen, daB es sich um schon vorher 
kranke Individuen gehandelt hat, bei denen die Inhaftierung nur ein 
Aufflackem des vorher latenten Krankheitsprozesses ausgelost hat, 
eine Mdglichkeit, die in dem Vorleben der beiden Leute noch erhebliche 
Unterstiitzung findet. 

Die nachsten 3 Falle haben das eine gemeinsam, daB sie alle sehr 
zahlreiche Vorstrafen erlitten und recht oft in Arbeitshausem intemiert 
waren, ohne daB bei ihnen eine geistige Storung bemerkt wurde 
und auch ohne daB die Notizen aus den Akten fiir den psychiatrischen 
Sachverstandigen einen einwandsfreien Hinweis auf psychische Er¬ 
krankung enthalten. 

Fall 18. Johannes Bro., geb. 1844 zu Siemerode bei Heiligenstadt. Er ist 
der Sobn eines Trinkers, der ihn gegen seinen Willen zwang, Musiker zu werden. 
Anscheinend wurde er dann Mitglied einer wandemden Musikkapelle und kam 
schlieBlich auf die LandstraBe. Der soziale Verfall scheint bei ihm relativ friih 
begonnen zu haben, denn schon mit 28 Jahren (1872) weist das — iibrigens ziem- 
lich liickenhafte — Strafverzeichnis die erste korrektionelle Nachhaft auf. Es 
vergehcn dann aber mehr als 10 Jahre, in denen wir nichts von ihm horen. Von 
1886—1904 ist er etwa 30 mat wegen Bettelns und Landstreichens bestraft worden 
und hat 14 1 /* Jahre in Arbeitshausem zugebracht. Die Akten enthalten nichts 
Wesentliches. 1885/80 wurde er 2mal disziplinarisch bestraft wegen Zankereien 
mit anderen Korrigenden, Bedrohung und Nichtbefolgung gegebener Befehle. 
1805 hatte er seinen Heringsabfall ins Pissoir geworfen. Zur Rede gestellt, fing 
er gegen den Aufseher laut an zu rfisonnieren, schrie: „Das ist eine Liige“, wollte 
sich nicht beruhigen lassen. 1907 wurde er in M. wegen Bettelns verhaftet. Da 
eine Verstftndigung mit ihm nicht moglich war, er vielmehr vor sich hin murmelte, 
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wirre Reden fiihrte und sich als Erloser bezeichnete, erfolgte aui Antrag eines 
Sachverstandigen die Uberfiihrung nach Gehlsheim. Die Untersuchung ergab eine 
Fiille der absurdesten Wahnideen. Er sei Gottes Sohn, Adam und Eva seien zum 
Erlosen zu alt gewesen. Nach seiner Lehrzeit habe er in seiner Eigenschaft als Er* 
loeer und Christus die Welt ansehen miissen. Arbeiten habe er nicht diirfen, das 
litten die Haucher und Geister nicht. Der abgestorbene Herzog von Mecklen¬ 
burg habe ihm gesagt, er solle komrnen und ihn erlosen. Spater solle er das Wetter 
machen, Sonne und Mond miiBten ihm dabei helfen. Er verstehe die „Hauch- 
sprache u , der Hauch des alten Kaisers habe ihm zugerufen, er habe eine Uhr ge- 
stohlen. Daraufhin habe er ihn in Papier gewickelt und unter die Matratze gelegt 
usw. Im Wesen war er von Anfang an stumpf, abweisend, zeitweise sehr rcizbar. 
Nur gelegentlich in freieren Augenblicken komrnen jetzt noch seine friiheren Ideen 
in der sonderbarsten Form zum Durchbruch: Die Klauenseuche sei gestorben. 
und er habe den Teufel als einen kleinen Funken an die Wand geh&ngt. Ein Hauch 
habe ihm gesagt, er solle nach Magdeburg in die Zichorienfabrik gehen usw. Da¬ 
bei immer eine eigenartig raanirierte, abgehackte Sprechweise. 

Fall 19. Heinrich Zi., gob. 1860 in Minden i. W. Ober Familie, Entwicklung 
usw. ist nichts bekannt. Nach einer isolierten Bettelstrafe 1879 scheint ei erst 
1885 endgiiltig auf die LandstraBe gekommen zu sein. Wenigstens datiert seit 
diesem Jahre eine langere Reihe von Haftstrafen wegen Bettelns. Erst 1890 macht 
er zum ersten Male die Bekanntschaft des Arbeitshauses, urn ihm dann bis 1896 
treu zu bleiben. Aus dieser Zeit ist nur bekannt, daB seine Nachhaft im Arbeits- 
hause zu B. wegen schlechter Fiihrung 2mal verl&ngert wurde (1892). Die iibrigen 
Arbeitshausakten enthalten nichts Wesentliches. Ende 1896 kam Zi. in das Ar- 
beitshaus G. Anfang 1897 rauBte er verwarnt werden, „weil er nachts im Lager 
Onanie trieb“. Da er sich dieses Vergehens auch weiterhin schuldig machte, warden 
ihm 5 Hiebe a. p. appliziert, allerdings uhne daB der gewiinschte Erfolg erreicht 
wurde, denn in der Folge wurde er noch mehrfach bei diesem Laster iiberrascht 
Jetzt wurde er eingehend ins Gebet genommen und „brachte lauter unnotiges 
Zeug vor“. 300 Menschen kamen vom Mond herab und bedrangten ihn. Dann 
fiihre es ihm in den Leib hinein, wo es infolgedessen schon ganz schwarz aussehe. 
Auch im Arbeitshause in L. hatten 300 Mann das Haus auf ihn gelegt und dafiir 
Bleiwasser bekommen. Daraufhin wurde er in der Annahme, „daB durch die starke 
Onanie sein Geisteszustand schon ganz bedeutend gelitten habe“, der arztlichcn 
Beobachtung empfolilen und in der Folge als an Wahnvorstellungen leidend nach 
Gehlsheim iibergefiihrt. Hier zeigte er sich bereits so unklar und zerfahren, daB die 
Erhebung der Vorgeschichte nicht mehr moglich war. Auf alle Fragen auBerte 
er die unsinnigsten korperlichen Bceintr&chtigungsideen: Sein Gehim sei fast ganz 
vcrschwunden, der Kopf voll Wasser, das Schadeldach ganz diinn, die Jinke Bmst- 
halfte ruiniert, das Riickenmark fort. Allmahlich traten die Wahnvorstollungen 
immer mehr zuriick. Er wmrde mhiger und stumpfer und ist jetzt ganz indifferent, 
dabei scheu und zuriickhaltend, nur fiireinfachstemechanische Arbeit zu gebrauchen. 

Fall 20. Christian E., geb. 1855 zu Magdeburg. Von seiner Vorgeschichte 
wissen wir nur, daB er das Backerhandwerk lernte und sehr bald auf die Wander- 
schaft ging, die ihn, wie sich an der Hand des Strafverzeichnisses sehr gut verfolgen 
laBt, durch einen groBen Toil von Deutschland fiihrte, im Gegensatz zu den meisten 
anderen unserer Landstreicher, die sich bei ihren Fahrten auf relativ kleine Be- 
zirke beschrankten. Die erste Bettelstrafe trifft ihn 1876. Im Mai 1878 ist er in 
Mecklenburg, im November schon in Wiirzburg, Februar 1879 in Kirchheim 
(WUrttemberg), im August bereits wieder in Mecklenburg. Ein andermal verlieC 
er das mecklenburgisehe Landarbeitshaus im Januar 1889. wurde bereits im April 
in Tubingen bestraft und war schon im Juni wieder in Holstein. Insgesamt ist or 
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von 1876—1899 (Aufnahme in Gehlsheim) 31mal wegen Bettelns und Landstrei- 
chens bestraft worden und hat nicht weniger ala 167a Jahre in Arbeitshausem 
verbracht. Trotzdem aind die vorliegenden Aktennotizen relativ sparlich. 1885 
weigert er sich im Arbeitshaus zu G., den ihm zum Waschen angewiesenen Platz 
einzunehmen. 1886 muBtc er ebenda wegen Widersetzlichkeit und Bedrohung 
gegen den Aufseher mit 10 Rohrhieben a. p. bestraft werden. Im Arbeitshaus M., 
wo er 1879/80 und 1893/95 sich befand, fiel wahrend der zweiten Intemierung 
auf, daB er bei der Arbeit dauemd Unterpensa lieferte, also in seiner Arbeitsfiihig- 
keit offenbar erbeblich eingeschr&nkt war. 1899 wurde er aus dem Arbeitshaus G. 
„da er in arger, unleidlicher Weise durch Unreinlichkeit die Ordnung storte“, 
nach Gehlsheim fibergeffihrt. Hier zeigte er von Anfang an ein ganz zerfabrenes, 
scheues, sonderbares Wesen. Er driickte sich in den Ecken herum, wich jeder 
Begegnung aus, reichte die Hand erst dann zum GruB, wenn er sie vorher einwickeln 
konnte. Dazu klagte er iiber allerhand wahnhafte Belastigungen: im Arbeits* 
haus saBen Menschen unter dem FuBboden. Oft wurde ihm die Luft abgestickt 
In Gehlsheim ist unter seinem Bett ein stfindiges Hin- und Herlaufen. Um ihn her- 
um ist Spektakel, vor dem Fenster dauemd Lann. Andere Kranke beunruhigen 
ihn. Allm&hlich wurde er ein fleiBiger Arbeiter, ohne aber sonst sein Wesen irgend- 
wie zu andera. 

Bei diesen letzten 3 Fallen laBt sich fiber den ungefahren Beginn 
der geistigen Erkrankung nichts Bestimmtes aussagen. Nur bei Bro. 
bieten seine eigenen Aussagen einen Anhalt daffir, daB sich das Leiden 
etwa im Alter von 18—20 Jahren entwickelt hat. Trotzdem ist wohl 
bei keinem von ihnen an der Diagnose der Dementia praecox, genauer 
gesagt der paranoiden Form derselben, zu zweifeln, wenn man das Ab- 
surde, Zerfahrene der Wahnvorstellungen und die bei alien schlieBlich 
unverkennbare affektive VerblOdung mit in Rechnung zieht. 

Ganz ahnlich liegen die Verhaltnisse bei den folgenden 4 Fallen, 
die deshalb etwas kursorisch abgehandelt werden konnen. 

Fall 21. Adolf Gu., geb. 1860 zu Samter. Er hat in der Schule angeblich schwer 
begriffen, Backer gelemt und ist dann umhergewandert. Wann er die Bahn dos 
burgerlichen Lebenswandels verlassen hat, wissen wir nicht. Jedenfalls hatte er 
1894 auBer einer kurzen Gefangnisstrafe wegen Korperverletzung bereits 8 Bettel- 
fltrafen hinter sich und wurde zum erstenmal einer korrektionellen Nachhaft un- 
terzogen. 1895 war er den groBten Teil des Jahres wegen Korperverletzung im 
Gef&ngnis, und 1897 landete er nach verschiedenen neuen Bettelstrafen im Ar- 
beitshause zu G. Im September 1897 meldete der Aufseher: „Gu. ist ein fleiBiger 
Arbeiter, leidet aber m. E. an sogenannten fixen Ideen. Er hat sich wiederholt 
beschwert, die anderen Korrigenden machten ihn schlecht und tatcn ihm alles 
zum Schabemack. Wenn man das ihm auszureden sucht, wird er schr heftig.“ 
Und eine zweite Meldung aus dem Oktober besagt: „Wie es schcint, leidet G. an 
Verfolgungswahn.“ Nun erfolgte die Uberffihrung des Gu. nach Gehlsheim. Hier 
produzierte er etwa dieselben Wahnidecn wie im Arbeitshaus. Daneben bestehen 
Halluzinationen: er sieht den Teufel unter dem Bett und wirft mitdem Tischkasten 
ttach ihm. Im Benehmen ist er wechselnd, zeitweise stuporos, dann wieder plotz- 
lich erregt, schl&gt Mitkranke; reiBt sich die Kleider vom Leibe, weil er meint, 
cr habe b<^e Gcister in seinem Innem. Dabei korperliche Beeintrachtigungsideen 
der verschiedensten Art. Er starb plotzlich im Mai 1898. 

Fall 22. Albert Wi., geb. 1855 zu Heilsberg. Er war von Beruf Schneider- 
geselle, sonst ist fiber Erziehung, Entwicklung usw. nichts bekannt. 1877 wurde 
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er zuni ersten Male wegen Bettelns bestraft, 1879 zum ersten Male einem Ar- 
beitshause iiberwiesen. In der Folge wurde er einmal wegen Widerstandes, Be- 
drohung usw. mit Gef&ngnis, 29 mal wegen Bettelns mit Haft best raft, 9 mal zur 
tJberweisung an die Landespolizeibehorde verurteilt und hat bis 1904 insgesarat 
10 Jahre ini Arbeitshause zugebracht, bemerkenswerterweise, im Gegensatz zu 
der Mehrzahl unserer Vagabunden, an 8 verschiedenen Orten. Wahrend dieser 
zahlreichen Korrektionen scheint er aber nicht besonders aufgefallen zu sein, denn 
es i8t nur einmal (1890) vermerkt, daB er wegen frechen Benehmens gegen den 
Aufseher best raft werden muBte. Endc August 1904 erfolgte seine Einlieferung 
in das Arbeitshaus G., wo er bei der Aufnahme noch fur korperlich gesund befunden 
wurde. Er arbeitete fast 1 Jahr ruhig und fleiBig. Allm&hlich wurde er trage, 
wollte nicht mehr aufstehen, klagte iiber Schwache und Appetitlosigkeit. Ins 
Krankenhaus verbracht, wurde er immer eigenartiger, sprach schlieBlich von selbst 
gar nicht mehr, antwortete auch auf Fragen nicht oder doch falsch. Nachdem er 
schlieBlich tagelang weder freiwillig noch auf Zureden gegessen hatte, erfolgte seine 
tJberfiihrung nach Gchlsheim. Hier machte er einen ganz geordneten Eindruck, 
war ortlich und zeitlich gut orientiert, doch hielt er sich fiir ganz gesund, sprach 
ungefragt nie und lehnte iede Besch&ftigung ab mit der Begriindung, er sei zu 
schwach dazu. Das Verhalten blieb unverandert, doch wurde er mit der Zeit 
stumpfer und ablehnender. Er starb Ende 1906 an einer rasch verlaufenen Lungen- 
tuberkulose. 

Die Diagnose Dementia praecox stiitzt sich, wenn auch die Vor- 
geschlchte keinen Anhalt bietet, wohl mit Recht auf das eigenartig 
schlaffe, energie- und interesselose Wesen, die gemiitliche Stumpfheit 
und die zeitweise sehr deutlich ausgesprochenen negativistischen Sym- 
ptome bei leidlich erhaltener Intelligenz. 

Die beiden folgenden Falle sind in ihrer klinischen Stellung so un- 
klar, daB es etwas gewagt erscheint, sich auf eine bestimmte Diagnose 
festzulegen, doch spricht manches wenigstens mit einer gewissen Wahr- 
scheinlichkeit fiir einen Endzustand der Dementia praecox, so daB ich 
sie an dieser Stelle einschieben m6chte. 

Fall 23. Joseph Ni., geb. 1843 zu Neheim (Westfalen). Ober die Familien- 
verhaltnisse usw. ist nichts bekannt. Er wurde Eisendreher, kam 1865 zum Militar 
und wurde wegen grober Insubordination zu 10 Jahren Festung verurteilt, jedoch 
1870 begnadigt. 1873 heiratete er, verlieB seine Frau aber schon nach Jahresfrist 
und hat sich anscheinend sehr bald einem gewohnheitsm&Bigen Landstreicher- 
leben hingegeben. Wenigstens weist sein 8trafverzeichnis schon 1876 die erste 
Strafe wegen Bettelns auf, der im Laufe der Jahre bis 1898 noch 43 Bestrafungen 
wegen Bettelns und Landstreichens folgten. 8 mal wurde gleichzeitig die Oberwei- 
sung an die Landespolizeibehorde ausgesprochen, so daB er insgesamt 8V 2 Jahre 
in Arbeitshausem verbrachte. Schon 1884 bezeichnete ihn der Geistliche des Ar- 
beitshauses Gl. als ganz verbummelt und stellte fiir die Zukunft eine sehr triibe 
Prognose. Im Dezember 1898 kam er zum letztenmal in das Arbeitshaus G. Hier 
lieB er sich zuerst so gut an, daB er in die Nebenanstalt versetzt werden konnte, 
wrurde aber schon nach wenigen Wochen als „kopfkrank“ in die Hauptanstalt 
zuriickgeschickt. Allmahlich traten starkere Zeichen geistiger ^torung auf, er w'ar 
zu keiner Arbeit zu brauchen und wurde znnehmend verwirrter, so daB er im 
November 1899 nach Gehlsheim gebracht werden muBte. Hier war er, soweit 
sich aus der nicht sehr ausfiihrlichen Krankcngeschichte ersehen l&Bt, vollig stumpf 
und abweisend. ortlich und zeitlich nicht orientiert. Dabei waren Anzeichen 
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einer peripheren Arteriosklerose nicht zu verkennen. Er starb im Februar 1900 
plotzlich. 

Fall 24. Wilhelm St., geb. 1843 zu Bober-Rohrdorf (Schlesien). Er ist bis 
zum 17. Jahre zu Hause gewesen, hat Stellmacher gelemt, war 1863/69 Soldat. 
Dann hat er auf vielen verschiedenen Stellen meist in Westfalen gearbeitet. Von 
1878—98 ist er 26mal wegen Bettelns bestraft worden, war aber anscheinend nur 
2mal im Arbeitshaus. Schon 1882 ist in den Akten des Arbeitshauses G. bemerkt, 
daB St. schwerhorig, gebrechlich und nur beschrankt arbeitsf&hig sei. Bei der 
zweiten Uberweisung nach G. im Sommer 1898 wurde er sofort als dauemd erwerbs- 
unfahig und zur Korrektion nicht geeignet dem Landarmenhaus iibergeben. Von 
dort muBte er Mitte 1899 nach Gehlsheinx ubergefiihrt werden. Hier legte er ein 
affektloses, schwachsinniges Gebaren an den Tag. Im Armenhaus habe man 
ihm etwas ins Auge gepustet, Gespenster h&tten ihn geangstigt, obwohl er zu et«» 
was Hoherem bestimmt gewesen sei. In der Folgezeit war er meist ruhig und still 
und arbeitete fleiBig im Garten, glaubte aber stets, von den Mitkranken behext 
and benachteiligt zu werden. Vielfach fra ten Sinnestauschungen auf, oft so stark, 
daB er mit verhiilltem Kopfe ganz abwesend im Bette lag. Er starb im Sommer 
1905. 

Der folgende Fall ist insofem bemerkenswert, als er vielleicht zu 
den von Wilmanns (s. o.) charakterisierten, von Anfang an patho- 
logischen Personlichkeiten gehort, die schon in relativ friiher Jugend 
kriminell im eigentlichen Sinne des Wortes werden und erst im hSheren 
Alter als sicher geisteskrank in die Irrenanstalt kommen. 

Fall 25. Robert Du., geb. 1844 zu Czamikau. t)ber Familie usw. ist nichts 
bekannt. Er kam schon mit 19 Jahren (1863) in emsthaften Konflikt mit den Straf- 
gesetzen und hatte, als er zum ersten Male (1875) wegen Bettelns bestraft wurde, 
bereits 7 Jahre im Zuchthaus und l s / 4 Jahr im Gefangnis verbracht, wegen Brand- 
Stiftung, DiebstahJs, Bedrohung, MiBbandlung usw. 1876 kommt er zum ersten 
Male ins Arbeitshaus. Von nun an haufen sich die Strafen wegen Bettelns, wenn 
er auch wegen Diebstahls, Widerstands und ahnlicher Vergehen noch zweimal 
zu Zuchthaus und verschiedene Male zu Gefangnis verurteilt wurde. Seit 1895 
weist das Strafverzeichnis ausschlieBlich Strafen wegen Bettelns auf. Bis 1903 
wurde er 13mal zur t)berweisung an die Landespolizeibehorde verurteilt, hat also 
von 1863, die Haftstrafen nicht gerechnet, 9V 2 Jahre im Zuchthaus, 3 Jahre im 
GefMngnis und I 8 Y 4 Jahre im Arbeitshaus verbracht, also nur knapp 1 / 4 der Zeit 
in Freiheit verlebt. Bei seinem vorletzten Aufenthalt im Arbeitshause zu G. 
(1900/02) entwich er und gab bei der Wiedereinlieferung als Grund an, es habe keine 
Lust mehr zur Arbeit gehabt. Er wurde dafiir mit 20 Rohrhieben a. p. bestraft. 
Genau 1 Jahr nach der Entlassung wurde er unter false hem Namen wieder ein- 
geliefert und suchte das darait zu begriinden, daB ihm die richtigen Papiere in einer 
Herberge vertauscht worden seien. Im November 1903 meldete der Aufseher: „Du. 
hat sich ein Taschenmesser leihen wollen, um den Aufseher zu erstechen, wenn er 
von ihm angegriffen wurde. “ Bei der Vemehmung fiihrte D. wirre Reden und gab 
an, er musse ein Messer haben, um sich zu verteidigen, weil er fiirchte, angegriffen 
zu werden. Bei der arztlichen Untersuchung wurden Wahnvorstellungen und 
Sinnestauschungen namentlich des Gchors festgestellt und die Dberfiihrung nach 
Gehlsheim angeraten. In der Irrenanstalt auBerte D. seine Gedanken so zerfabren 
und zusammenhanglos, daB ihm schwcr zu folgen war. Er fiihlte sich anscheinend 
schon seit Jahren verfolgt durch einen Staatsanwalt, dessen Frau ihm Geld ver- 
macht habe, horte dessen Stimme auch Drohungen gegen ihn vorbringen. Die 
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Aufseher in G. seien bestochen gewesen und hatten ihn anf jede Weiae gequilt 
In seinem Weeen war er wechselnd, bald unzug&nglich, verstimmt und reizbar, 
bald produzierte er mit affektlosem Lachen die unsinnigsten Beeintrachtigungs- 
ideen, daB das Brot stinke, Kot im Bier sei u. a. Gelegentlich war er plotzlich 
erregt, beschuldigte den Arzt, ihm Wechsel untersehlagen zu haben. Mit den Jahren 
wurde er stumpfer und reizbarer. Seine Erregung machte sich in unfl&tigem 
Schimpfen Luft. Bisweilen nannte er rich Kurfurst von Posadowsky. Er starb 
Anfang 1907. 

Den letzten der zur Gruppe der Dementia praecox gehOrigen Falle 
mOchte ich etwas eingehender besprechen, da er ein recht anschaulichee 
Bild des Lebensganges eines noch jungen Landstreichers und zugleich 
auch der Entwicklung der Psychose gibt. 

Fall 26. August Rei., geb. 1878 zu Hildesheim als Sohn eines Lokomotiv- 
fuhrers. Er stammt aus nicht belasteter FamiHe: die Mutter ist an einer akuten 
Krankheit gestorben, Vater und 4 Geechwister sind gesund. Er hat in der Schule 
gut gelernt (ich stiitze mich freilich ausschlieBlich auf seine eigenen, mit groBer 
Exaktheit vorgebrachten Angaben), war dann 2 1 / 2 Jahre in der Lehre bei einem 
B&cker und ging 1895 nach bestandener Gesellenpriifung auf die Wanderschaft. 
Nach Handwerksbrauch arbeitete er bald hier, bald da, blieb an jedem Ort einige 
Wochen .bis Monate und wanderte weiter, wenn es ihm nicht gefiel. So kam er 
bis in die Lauritz und zuriick bis nach Holstein (Anfang 1897). Uber die folgenden 
Monate spricht er sich nicht aus. Anscheinend hatte er sein Handwerk an den Nagel 
geh&ngt, denn voriibergehend war er als Hafenarbeiter in Burg a. Fehmam be- 
schaftigt. Jedenfalls wurde er in wenigen Monaten 5 mal wegen Bettelns und Land- 
streichens bestraft und kam im Januar 1898 fiir 6 Monate in das Arbeitshaus Gl. 
In den dortigen Akten ftuBert rich der Anstaltsgeistliche: „Der junge Mensch macht 
einen verschlossenen Eindruck. Es ist fast nichts aus ihm herauszubringen. Aller- 
dings scheint er auch nicht der Aufgeweckteste zu sein. — Mich wundert freilich, 
wie ein Mensch aus offenbar gutrituierter Familie so friih auf dem Trocknen sitzen 
kann.“ Nach Ablauf der Korrektion erholte er rich einige Monate bei den EJtem 
und war in den niichsten Jahren bald l&ngere, bald kiirzere Zeit als B&ckergeselle 
in verschiedenen Orten in Westfalen in Stellung, scheint aber mehrfach wegen 
groBer Reizbarkeit und Neigung zu Tatlichkeiten entlassen zu sein. Erst 1902 
w urde er wieder 2 mal wegen Bettelns bestraft. 1903 war er erst 3 Monate in Hagen, 
dann 4 Monate bei den Eltem und ging zuletzt mit guten Freunden auf die Walze 
nach dem Rhein bis in die Gegend von Mannheim. Dabei Anfang 1904 eine Strafe 
wegen Bettelns. In den nachsten Jahren arbeitete er weiter in seinem Berufe, 
doch wurde seine Ruhelosigkeit groBer, er blieb in keiner Stelle l&ngere Zeit und 
wechselte fortw&hrend den Wohnort, dabei immer von Ort zu Ort wandemd. 1907 
Strafe wegen Bettelns in Dortmund. 1908 untemahm er wieder eine groBere Wan- 
derung, die ihn bis nach Miinchen und durch Sachsen nach Westfalen zuruckfuhrte. 
Dabei hat er so gut wie nie gearbeitet und moistens von den Innungsgeschenken 
der Backer gelebt, aber relativ selten gebettelt, so daB er nur 2 mal wegen Betteln* 
bestraft wurde. Von jetzt an machte der soziale Verfall rapide Fortschritte. 1910 
war er nur etwa 6 W T ochen in seinem Berufe tatig, arbeitete einige Monate als Koh* 
lenarbeiter und ging im Herbst wieder auf die Wanderschaft nach Sachsen und durch 
Thiiringen zuriick. In dieser Zeit (6 Monate) hat er nur wenige Tage um Weih* 
nachten Aushilfsarbeit getan, sonst immer angeblich keine Arbeit gefunden. Nach 
der Riickkehr wandert er zuerst nach alter Gewohnheit in Westfalen umher und 
kam gegen Ende des Jahres 1911 durch Oldenburg, Hannover und Brandenburg 
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nach Mecklenburg, wo er mehrmals wegen Bettelns bestraft wurde. Ende Dezember 
wurde er wieder beim Betteln verhaftet. Bei der Vemehmung wollte er nicht ge- 
atehen: er habe 1910 sein Abkehrbuch fortgeworfen und wolle nun wissen, ob ein 
anderer auf semen Namen strafbare Handlungen begangen habe. Gegen das Ur- 
teil legte er Berufung ein, und in der zweiten Verhandlung tauchten Zweifel an 
seiner Zurecbnungsf&higkeit auf: „Er behauptete in ftuBerst erregter YVeise, ee 
werde ihm eine Zuchthausstrafe verschwiegen, er wolle wissen, weshalb er zu 
Zuchthaus verurteilt worden sei.“ Daraufhin erfolgte seine t)berfuhrung nach 
Gehisheim. 

Hier produzierte er in den ereten Tagen einen deutlichen Beziehungswahn, 
der so charakteristisch ist, daB ich das stenographische Protokoll z. T. wortlich 
anfiihren mochte: „Nun bin ich dahinter gekommen, daB 1910/11 einer auf meinen 
Namen Strafe verbiiBt hat. Ich habe im Sommer 1910 ein Buch weggeschmissen, 
da hat einer eine Strafe drauf verbiiBt: „Ich bin schon verschiedentlich gefoppt 
worden. Da* sollte gerade so heiBen, als wenn ich eine Frauensperson angefallen 
hatte, und ich weiB von nichts. Unterwegs sind schon YVorter gefallen, als wenn 
ich schwere Strafen verbuBt hfctte. In E. ist es inir schon so auffallig geworden. 
Da ist einer auf dem Rade vorbeigekommen und hat mich so angeguckt. In W. 
hat eine Frau geglaubt, ich hatte nicht die richtigen Papier©... in B. hat der 
Gendarm mit dem Finger auf mich gezeigt und gesagt: ,Das ist er‘... In Br. 
in der Herberge hat der Wirt auf einen anderen gezeigt und gesagt ,der war im 
Zuchthaus*. Das ist doch immer so, wenn sie was von mir sagen wollen, zeigen 
fiie nicht auf mich, sondem auf einen andern... Das habe ich nicht gleich ge- 
merkt. erst spater so aussimuliert. <( Um den Nachweis zu fiihren, daB er seit 1910 
nicht im Zuchthaus gewesen sei, fiihrte er in einem umfangreichen Schriftstiick 
fast nach Tag und Stunde an, wo er sich in der fraglichen Zeit aufgehalten, bei 
wem er gewohnt usw. und schloB seine Ausfiihnmgen mit dem Satz: Durch Kampf 
zum Sieg! In seinem Wesen ist er auffallend verschlossen, murrisch und unzu- 
ganglich, tragt aber in merkwiirdigem Gegensatz dazu bei gelegentlichen Vor- 
kommnissen auf dem Krankensaal, z. B. wenn Mitkranke etwas erregt sind, eine 
geradezu kindische Heiterkeit zur Schau. Einmal glaubtc er sich ganz grundlos 
von einem Mitkranken beleidigt und bekam einen auBerordentlich schweren Er- 
regungszustand. Seit einiger Zeit arbeitet er im Garten, neigt aber dazu, alio 
moglichen Ereiguisse auf sich zu beziehen und muB deshalb mit besonderer Vor- 
sicht behandelt werden. Seinem Vorleben und der Ziellosigkeit des Lebenswandels 
steht er ganz gleichgiiltig gegeniiber. 

Rei. ist also ein Mann aus guter Familie, der nrspriinglich Anlagen 
zum fleiBigen Arbeiter hatte, aber schon friih mit dem Arbeitshaus be- 
kannt wurde und dann immer weiter herunter kam, so daB er schon 
die ganzen letzten Jahre fast dauemd auf der LandstraBe zubrachte. 
Inwieweit seine Entwicklung durch die jetzt manifeste Psychose be- 
einfluBt wurde, laBt sich nicht mit Bestimmtheit sagen, doch scheinen 
jedenfalls seit 2 Jahren Verfolgungsideen zu bestehen, die ihn, auch 
wenn er das nicht zugibt, doch sicher nicht haben zur Ruhe kommen 
lassen. Zurzeit steht der rein paranoide Symptomenkomplex durchaus 
im Vordergrund, doch ist wohl die eigenartige Indolenz, Stumpfheit 
und Verschlossenheit, die offenbar schon 1898 bestand, als Zeichen 
einer hebephrenen Erkrankung zu deuten und damit das ganze Bild 
unter den Begriff der Dementia praecox einzureihen. 
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II. Epilepsie. 

Die Rolle, die dies Leiden bei unserem Material spielt, ist relativ 
groB (etwas mehr als 7 % der Gesamtheit). Allerdings sind es z. T. Falle, 
bei denen die eigentlichen Krampfanfalle sehr selten auftraten, so daB 
sie sich der Beobachtung im Arbeitshause wohl zu entziehen vermochten. 
Dadurch erklart sich vielleicht auch die sonst etwas uberraschende 
Beobachtung von Kauffmann (s. o.), daB die Zahl der Epileptiker 
unter den Landstreichem eine so geringe Rolle spiele. Wahrscheinlich 
wird man auch auf noch niedrigere Werte kommen, wenn man nur 
die Falle einer genuinen Epilepsie in den Kreis seiner Betrachtungen 
zieht und die Spatformen ganz ausschaltet. Immerhin ist von unseren 
4 Fallen bei dreien das Leiden sicher schon in der Pubertat entstanden, 
wenn auch der klinische Verlauf und damit das Lebensschicksal des 
einzelnen verschieden ist. Die beiden ersten hatten einfache Krampf¬ 
anfalle mit sekundarer Demenz, konnten sich zimachst noch anscheinend 
lange Jahre als Arbeiter behaupten und kamen erst in relativ spaten 
Jahren mit fortschreitender Demenz, vielleicht noch begiinstigt durch 
unbekannte auBere Veranlassung, auf die LandstraBe, wahrend der 
dritte, der zu sehr schweren postepileptischen Geistesstorungen neigte, 
schon friih kriminell wurde und mit fortschreitender Erkrankung 
16 Jahre lang bald auf der LandstraBe, bald in Gefangnissen und Irren- 
anstalten lebte. Bei dem vierten ist die Vorgeschichte in Dunkel gehiillt, 
und die Krampfanfalle traten anscheinend erst im Alter von 58 Jahren 
auf, wahrend die Kriminalitat schon friih beginnt, so daB sich iiber die 
spezielle Art des Leidens nichts Bestimmtes sagen liiBt. 

• Fall 27. Johann P., geb. 1864 zu Kunzendorf (Schlesien). Er leidet (nach 
eigenerAngabe)seitseineml5.Leben8jahreanKrampfen,sonst istausderVorgeschichte 
wenig bekannt. Anscheinend ist er lange Jahre in seinem Heimatsdorf geblieben und 
hat sich dort als landwirtsehaftlicher Arbeiter ernahrt. Was ihn dann in die Welt 
hinausgestoBen hat, ist leider nicht zu ermitteln, so interessant es vom klinischen 
Standpunkte aus ware. Nach eigener Angabe hat Po. 1900 seine Heirnat verlassen 
und hat oft betteln miissen, weil er wegen der Kriimpfe keine Arbeit fand. Die 
erste Bettelstrafe datiert vom Herbst 1902, und schon im Dezember desselben 
Jahres kam Po. ins Arbeitshaus G. Hier hatte er vielfach „epileptische Anfalle 
mit nachfolgenden geistigen Storungen“, so daB er von den 10 Monaten seines 
dortigen Aufenthaltes nicht weniger als 4 im Krankenhaus vcrbrachte. Bei der 
Entlassung wmrde er aus Mecklenburg ausgewiesen und iiber die Grenze gebraeht. 
Er kehrte aber sofort wieder zuriick, wurde schon nach wenigen Tagen wegen 
Bettelns verhaftet und muBte die Strafe verbiiBen, obwohl er „den Eindruck eines 
Geistesgestorten“ machte. Bei einer zweiten Verhaftung wurde das Verfahren 
wegen der offensichtlichen Geisteskrankheit eingestellt und Po. dem Landamien- 
haus iiberwiesen, von wo er bald nach Gehlsheim iibergefiihrt wurde. Hier bot 
er schon bei der Aufnahme das Bild einer typischen, sehr weit vorgeschrittenen 
epileptischen Demenz, war zerfahren, unorientiert, zu keincr Beschaftigung zu 
gebrauchen. Anfalle traten in groBen Zwdschenraumen auf und waren aufler- 
ordentlich schwer. Jetzt ist er ganz verblodet, beschrankt seine sprachlichen Lei- 
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etungen auf die taglich wiederholte, stereotype Redensart: „Lieber Herr Jeeus 
(Arzt), Heber Gott (Oberpfleger), ich mochte aber bitten um Kleidung, ich mOchte 
ruber zum GroBpapa (Direktor)“ sowie auf gelegentliches wiistes Schimpfen. 
Dabei ist er sehr reizbar und gewalttatig und dadurch einer der unangenehrasten 
Insassen unserer Anstalt. 

Fall 28. Wilhelm Ga., geb. 1839 zu KoBlitz bei WeiBenfels. Er ist nach 
eigener Angabe der Sohn eines Epileptikers. Als Kind hatte er Zahnkrampfe, 
lemte in der Schule schwer, erkrankte anscheinend schon friihzeitig an epileptischen 
Krampfanf&llen. Er emahrte sich als Ziegeleiarbeiter, heiratete etwa 1863, lieB 
«idi jedoch wegen Untreue der Frau bald wieder scheiden. Seit 1865 ist er von 
Hause fort und wohnungslos umhergewandert. Reichlicher AlkoholgenuB wird 
zugegeben. Leider ist das Strafverzeichnis sehr liickenhaft und verrat uns nur, 
daB er wegen Diebstahls zu insgesamt 2 Jahren Zuchthaus und 7 Monaten Ge- 
fangnis verurteilt wurde, auBerdem bis 1899 41 Strafen wegen Bettelns bekam. 
Es hat jedoch den Anschein, als ob der Verfall in gewohnheitsmaBige Landstrei- 
cherei erst relativ spat eingetreten sei, denn bis 1899 sind nur 3 Intemierungen 
in Arbeitshauser (zuletzt 1896/97) bekannt und auBerdem besaB er — was fiir einen 
Stromer wohl einzig dasteht — noch ein Sparkassenbuch iiber fast 300 M. Juni 
1899 wurde er in das Arbeitshaus G. eingeliefert. Zuerst war er ruhig. „In den 
letzten Wochen ist er nachts aufgestanden, hat seine Bedurfnisse auf dem FuB- 
boden erledigt, ist widersetzlich gewesen. Im Krankenhaus war er ganz verwirrt 
und unreinlich.“ Oktober 1899 Aufnahme in Gehlsheim. Hier war er, wenn auch 
ganz unorientiert und schon stark verblodet, doch im ganzen ruhig, so daB er an- 
fanglich zur leichten Arbeit gehen konnte. In Zwischenraumen von mehreren 
Wochen bis Monaten traten typische epileptische Krampfanfalle auf, an die sich 
haufig Zustande von schwerer Verwirrtheit mit nachfolgender Amnesie anschlossen. 
Jede sich bietende Gelegenheit benutzte er, um sich zu betrinken. Mit den Jahren 
wurde er reizbarer, raurrisch und unzufrieden. Er starb Ende 1911 an Alters- 
schwache. 

Fall 29. Robert GL, geb. 1854 zu Stettin. tTber die Familienverhaltnisse 
ist nichts bekannt. Er erlernte das Schneiderhandwerk, kam aber wohl schon 
friih auf Abwege, denn nach einer Bestrafung wegen Diebstahls im Alter von 
16 Jahren wurde er mit 20 Jahren zum ersten Male einem Arbeitshause iiber- 
wiesen (1874) und muBte auch 1876 und 1877 eine korrektionelle Nachhaft iiber 
sich ergehen lassen. 1877 wurde er Soldat und kara, da er wegen Widersetzlichkeit 
eine 2jahrige Gefangnisstrafe verbiiBen muBte, erst 1882 zur Entlassung. Avis- 
geeprochene epileptische Krampfe scheinen also damals noch nicht bestanden zu 
haben. 1882 Heirat. In den nachsten Jahren folgte eine weitere Reihe von Strafen 
wegen Verbrechen und Vergehen. Ende 1885 war er wegen Diebstahls im Ge- 
fangnis zu E. Wahrend des Strafvollzugs bekam er mehrere epileptische Anfalle, 
sprach verwirrt von religiosen Dingen und wurde zuletzt tobsiichtig und drohend, 
so daB er der Irrenanstalt E. iiberwiesen werden muBte. Hier war er zuniiehst er- 
regt, unorientiert, schimpfte iiber Belastigungen durch Elektrisieren, wurde aber 
sehr bald wieder klar. Wahrend seines halbjahrigen Aufenthaltes war er noch 
mehrfach im AnschluB an Krampfanfalle in ahnlicher Weise verwirrt, predigte, 
beschwerte sich iiber Verfolgungen. Von den nachsten Jahren wissen wir nur, 
daB GL Witwer wurde. Ende 1892 finden wir ihn in der Irrenanstalt B. wieder. 
Hier bot er im wesentlichen dasselbe Bild wie in E., nur traten die Krampfanfalle 
etwas in den Hintergrund und die Perioden wahnhafter Verwirrtheit nahmen an 
Haufigkeit zu. Ende 1895 konnte er, anscheinend mit voller Krankheitseinsicht, 
entlassen werden. Jetzt beginnt ein jahrelanges unstetes Wanderleben, das ihn 
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nach Osterreich und der Schweiz fuhrte, von wo er schlieBlich nach Deutschland ab- 
geschoben wurde. Nach dem Strafverzeichnis t&uchte er 1899 in Stuttgart auf, 
ist 1900 in Bremen und kommt An fang 1901 in das Arbeitshaus G. Dort erkrankt© 
er nach wenigen Wochen an schweren Rrampfanfalien, war bewuBtlos und zeit- 
weise erregt, so daB seine Uberfiihrung nach Gehlsheim notig wurde. Hier traten 
koine Krampfanfalle auf, doch bot er durchaus das typische Bild der epileptdschen 
Degeneration* In der freien Zeit war im allgemeinen ein ruhiger Arbeiter, aber 
leicht unzufrieden, gereizt, schimpfte iiber alles und jedes. Anfallsweise traten 
Zustande von Verwintheit auf, in denen er ganz eigenartige Wahnideen produzierte* 
Einmal entwich er, wurde am naehsten Tage ganz verwirrt und schwerbesinnlich 
aufgegriffen und wuBte sich an die Vorgange bei seiner Entweichung nicht zu be* 
sinnen. Er starb Anfang 1909. 

Fall 30. Wilhelm Wor., geb. 1837 zu Schwerin a. W. Er erlemte das Schnei- 
derhandwerk, verlieB etwa 1860 die Heimat und arbeitete in Berlin. 1871—74 
war er, anscheinend in guter Stellung, in England. Nach der Riickkehr scheint 
es ihm aber schwer gefallen zu sein, Arbeit zu finden, denn er hielt sich nirgends 
langere Zeit auf und kam bald auf die LandstraBe. Zum ersten Male wurde er 
1876 wegen Bettelns bestraft und in. der Folge erlitt er bis 1896 noch 29 weitere 
Bettelstrafen, die 4mal seine Uberweisung an die Landespolizeibehorde nach sich 
zogen. Bei der vorletzten Intemierung bekam er Anfang 1895 auf der Nebenanst&lt 
so starke Krampfe, daB er ins Krankenhaus gebracht werden muBte. Dort wurde 
er tobsuchtig, brachte das ganze Haus in Aufregung und wurde so erregt, daB man 
ihm beim ‘Transport nach der Hauptanstalt die Zwangsjacke anlegen muBte* 
Schon am naehsten Tage war er ruhiger und wurde nun schnell ganz klar, so daB 
er schon nach einer Woche mit leichter Arbeit beschaftigt werden konnte. Bei 
der naehsten Einlieferung in das Arbeitshaus G. (Oktober 1896) wurde er als ge- 
sund und arbeitsfahig, wenn auch etwas gebrechlich bezeichnet. Er arbeitete 
monatelang ruhig, zeigte aber im Sommer 1897 „emeute Anzeichen von Geistes- 
stoning. Er wollte den Arbeitstisch umreiBen, bedrohte andere Korrigenden 
und fuhrte wirre Reden “. Daraufhin erfolgte die Uberfiihrung nach Gehlsheim* 
Hier war er im allgemeinen ruhig, aber schwer besinnlich, zerfahren, begriff die 
einfachsten Fragen nicht. Zeitlich war er schlecht orientiert, konnte auch fiber 
sein Vorleben nur liickenhafte Angaben machen. Wiederholt traten Krampfanfalle 
mit lebhaften klonischen Zuckungen auf. Da er schlieBlich ganz ruhig war, wurde 
er Ende 1898 ins Arbeitshaus zuriickgebracht. Von da wurde er sofort entlassen* 
,,da beziiglich der Erwerbsfahigkeit Bedenken nicht bestander". Es gelang jedoch. 
Wor. nicht, sich Arbeit zu verschaffen, er wurde wieder wegen Bettelns bestraft und 
schon im April 1899 wieder zur Korrektion in Arbeitshaus G. eingeliefert. Dies- 
mal wurde er wegen korperlicher Gebrechlichkeit gleich zu den Landarmen ver- 
setzt. Er starb im April 1902 im Krankenhause des Landarmenhauses an Epi- 
jepsie. 

Es fehlt in diesem Falle jeder Anhalt dafiir, daB die Krampfanfalle 
schon wesentlich frtiher als 1895 aufgetreten sind. Dagegen sprichfc 
vor allem die Tatsache, daB sich Wor. seit 1876 wiederholt (mindestens 
7 mal) wegen auBerer Leiden in Krankenhausem aufgehalten hat, 
ohne daB auch nur einmal eines Krampfanfalls Erwahnung getan 
ware. Somit miissen wir annehmen, daB vielleicht Alkohol und Ar- 
teriosklerose zusammengewirkt haben, um das Leiden noch in relativ 
so hohem Alter zum Ausbruch zu bringen. 
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III. Senile Demenz. 

Damit kommen wir zu dem traurigsten Kapitel in der ohnehin 
schon recht unerfreulichen Naturgeschichte des Landstreichers, das 
obendrein, wie man sich manchmal sagen mu6, wenigstens in vielen 
Fallen durch weitergehende soziale Fiirsorge zu vermeiden ware. Natiir- 
lich handelt es sich nicht um Leute, die sich in besseren, angesehenen 
Stellungen befinden, sondem mehr um Individuen, die sich vielleicht 
gerade auf der Grenze zwischen Gut und Bose, zwischen Sozial und Un- 
sozial bewegen, die wohl auch mit dem Strafgesetz in Konflikt kamen 
und gewiB nicht alkoholabstinent lebten, aber bei denen letzten Endes 
doch erst das nahende Alter mit zunehmender Gebrechlichkeit und Ar- 
beitsunfahigkeit den letzten AnstoB zum sozialen Verfall, zur Land- 
streicherei gab. Und der Korrigende, der im ehrwiirdigen Alter von 
70 Jahren oder gar dariiber zum ersten Male die Bekanntschaft des 
Arbeitshauses macht, ist gewiB eine Erscheinuhg, die jedem zu denken 
gibt, viel mehr als der auf der LandstraBe ergraute Stammgast der 
Korrektionsanstalten. Zu unseren 4 Fallen gehdrt — und das ist charak- 
tsristisch fiir das hiesige Material — die einzige Frau, die als Land- 
streicherin der Anstalt iiberwiesen wurde. Gewohnlich rekrutieren 
sich ja (man vergleiche die Arbeit von Monkemoller ,,Korrektions- 
anstalt und Landarmenhaus“) die weiblichen Insassen der Arbeits- 
hauser zum uberwiegend groBten Teile aus den Reihen der Prostituierten, 
wahrend die eigentliche Landstreicherin eine secht seltene Erscheinung 
ist. Hier in Mecklenburg ist jedoch bei dem Fehlen groBerer Stadte 
das Verhaltnis gerade umgekehrt, so daB meines Wissens noch nie eine 
Prostituierte aus dem Landarbeitshaus der Anstalt Gehlsheim uber- 
wiesen werden muBte. 

Fall 31. Johann Lu., geb. 1826 zu Vellahn (Mecklenburg) als Sohn eines 
Bauem. Er war erst beim Vater beschaftigt, emahrte sich nach dessen Tode erst 
als Landarbeiter, spater als Postilion und Eisenbahnarbeiter. Er heiratete 1864 
und hatte 4 Kinder. Allmahlich verfiel er dem Trunke, so daB er 1876 ins Arbeits- 
haus kam, weil er fur seine Familie kein Obdach schaffen konnte. Trotzdem hat 
er sich offenbar noch gehalten, denn in den nachsten 19 Jahren wurde er nur 
einige Male meist wegen Trunksucht und Ruhestbrung bestraft. Erst 1896, also 
mit 69 Jahren, erfolgte eine Reihe von Bestrafungen wegen Bettelns, bis er schlioLS- 
lich Anfang 1896 wieder ins Arbeitshaus kam. Nach der Entlassung verfiel er 
wieder der LandstraBe, da er wegen seines bohen Alters keine Arbeit finden konnte 
und wurde nach kaum 1 Jahre ganz verwahrlost, mit Ungeziefer bcdeckt, ins 
Arbeitshaus G. eingeliefert. Nach der Entlassung von hier war er ganz arbeits* 
unfahig, lag wochenlang in verschiedenen Krankenhausem und erschien Anfang 
1900, also mit fast 74 Jahren, wieder im Arbeitshaus G. Jetzt endlich sah man 
yon der Vollziehung der Nachhaft ab und brachte ihn wegen Altersschwache 
ins Krankenhaus. Da er dort zunehmend verwirrtor wurde und durch unauf- 
horliches Sprechen und Singen storte, kam er Ende 1903 nach Gehlsheim. Hier 
hot er das typische Bild der vorgeschrittenen senilen Demenz, war heiter, verwirrt, 
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schwatzte dauernd vor sich hin imd auBerte gelegentlich Beeintrachtigungsidoen, 
daB er bestohJen wiirde, nichts zu essen bekame usw. Er starb im Herbet 1004. 

Fall 32. Julius Bei., geb. 1832 zu Koslin. tTber sein Vorleben ist nichts be- 
kannt. Er war landwirtschaftlicher Arbeiter, hat nach eigener Angab© 1862 ge- 
heiratet, 1870 die Frau verlassen. Seitdem ist er viel herumgekommen, hat aber 
anscheinend noch fleiBig gearbeitet und sein Brot verdient. Die erete Strafe erlitt 
er 1884, also mit 52 Jahren. Ihr folgte dann noch eine ganze Beihe weiterer Be- 
strafungen, die Bei. im ganzen 5mal ins Arbeitshaus brachten. Bei. scheint sehr 
rasch gealtert zu sein, denn wahrend er noch 1889 im Arbeitshaus Gl. sehr brauch- 
bar war und wegen guter Fiihrung vorzeitig entlassen werden konnte, wurde er 
bereits 1893 in derselben Anstalt wegen vielfacher korperlicher Leiden als nicht 
veil arbeitsfahig bezeichnet. Ira Friihjahr 1899 wurde er in das Arbeitshaus G. 
eingeliefert. Unter dem 23. Januar 1900 meldet der Aufseher, daB Bei. geistes- 
gestort sei. Er glaube sich standig von den anderen Arbeitem verfolgt und liefe 
deshalb immer von der Arbeit fort-. Daraufhin erfolgte seine Aufnahme in die 
Irrenanstalt Gehlsheim. Hier erwies er sich im allgemeinen als brauchbarer, ruhiger 
Arbeiter. Jedoch glaubte er sich dauernd von den anderen Kranken verfolgt 
und benachteiligt, h5rte, wie er beschimpft und verspottet wurde und war des¬ 
halb oft aufgeregt, drohend gegen seine Umgebung und nur schwer in der Anstalt 
zu halten. Zeitweise, und zwar mit den Jahren zunehmend haufiger, war er ge- 
dachtnisschwach, verwirrt und unorientiert. Er starb 1902 an Altersschwache. 

Fall 33. Theodor Bud., geb. 1839 zu Tessin. Er ist bei den Eltem aufge- 
wachsen, hat nach eigener Angabe in der Schule schwer gelemt. Spater erlemte 
er 4 Jahre lang das Schneiderhandwerk und ging dann in die Fremde. 1876 und 
1879 wurde er wegen Diebstahls zu kurzen Gefangnisstrafen verurteilt. AuBer- 
dem hatte er bis zu seiner Einlieferung ins Arbeitshaus G. im Sommer 1896 22 Haft- 
strafen wegen Bettelns erlitten und war 4mal in Korrektions&nstalten intemiert 
gewesen. Einzelheiten sind aus diesem Lebensabschnitt nicht bekannt. In den 
ersten Monaten in G. arbeitete er ruhig, erschien nur etwas triibsinnig. Ende 
1896 arbeitete er nicht mehr ordentlich, fiihrto wirre Reden. Der Werkmeister 
berichtet dariiber: „Er griibelt vor sich hin, greift unwillkiirlich mit den Handen 
aus und ist in den letzten Tagen nicht zur Arbeit heranzubringen. Nach Aussagen 
anderer Detinierter hat er in den letzten Tagen nichts zu sich genommen." Er 
wurde ins Krankenhaus aufgenomraen und von da nach wenigen Tagen nach 
Gehlsheim iibergefiihrt. Hier war er anfanglich ruhig, aber angstlich, ortlich und 
zeitlich nicht orientiert. Anscheinend bestanden leichte Verfolgungs- und Be- 
eintrachtigungsideen. Mit der Zeit wurde er unruhiger, schrie und jammerte, 
machte Schwierigkeiten beim Essen. Dabei trat eine zunehmende Gedachtnis- 
schwache immer mehr in den Vordergrund. Er wurde ganz verwirrt, fand sich 
im Krankensaal nicht mehr zurecht, zog sich z. B. im Klosett aus, um dort ein 
Bad zu nehmen. Gelegentlich war er heiter erregt, sang und t&nzte und produ- 
zierte unsinnige GroBenideen: er sei viele Hundert Jahre alt, konne mit seinem 
Geld die ganze Welt versorgen usw. Mit den Jahren wurde er ganz stumpf, immer 
hinfalliger und starb im Mai 1903. 

Fall 34. Wilhelmine Kl., geb. Hahn, geb. 1852 zu Jungen (Kr. Schwetz). 
Sie hat in der Schule anscheinend wenig gelemt, kam nach der Einsegnung in 
Dienst und blieb viele Jahre in ihrem Heimatsort. Nach ihrer Verheiratung 
scheint sie bald nach Mecklenburg gezogen zu sein; wenigstens wurde sie von 1884 
bis 1895 in mecklenburgischen Stadten 2mal wegen Hehlerei, lmal wegen Korper- 
verletzung, etwa 1885 auch 2mal wegen Bettelns bestraft. Im iibrigen scheint 
sie sich durch ihrer Hande Arbeit emahrt zu haben. Nach eigener Angabe ist sie 
nach dem Tode des M&nnes auf die Wanderschaft gegangen. Wann der Ehemann 
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gestorben ist, ist unbekannt. Jedenfalla wurde sie seit Ende 1910 mehrf&ch wegen 
Bettelns beatraft, so daB sie Ende 1911, also mit fast 60 Jahren, dem Arbeitsbaus 
uberwieeen wurde. Nachdem sie bei der Aufnahme als gesund und arbeitsfahig 
befunden war, kam sie nach kaum 2 Monaten echon aus unbekannten Griinden ins 
Krankenhaus, von wo sie „wegen nachtlicher Ruhestorungen und erheblicher 
Verunreinigungen von Raumlichkeiten, wodurch die ubrigen Kranken auBer- 
ordentlich belastigt wurden“, am 10. April 1912 nach Gehlsheim ubergefuhrt werden 
muBte. Hier bietet sie das typische Bild des vorgeschrittenen Altersschwachsinns. 
Sie ist ortlich und zeitlich nicht orientiert, zeigt einen deutlichen Defekt der Merk- 
fahigkeit und erhebliche Storungen der Aufmerksamkeit. Sie gibt an, sie sei 
40 Jahre alt, habe 1860 geheiratet, der Mann lebe noch. Bald meint sie, sie sei 
aus Rostock gekommen, bald aus dem „Amtshaus“ in G. Sie sei dort wegen Bet* 
telns gewesen, aber, so fiigte sie gleichsam als Entschuldigung hinzu, sie habe beim 
Betteln ja gar nichts bekommen. Die etwa vorhanden gewesenen Schulkenntnisse 
sind bis auf die letzten Spuren geschwunden. 

Wir miissen annehmen, daB bei Frau Kl. das Leiden nicht erst im 
Arbeitshaus entstanden ist, sondem schon seit Jahren bestanden hat, 
so daB auch das Landstreicherleben, dem sie schlieBlich verfiel, nur als 
eine AuBerung der Krankheit anzusehen ist. 


IV. Angeborener Schwachsinn. 

Die Zahl der wegen angeborener Geistesschwache in unsere Anstalt 
eingelieferten Landstreicher ist mit 3 auffallend gering und steht in 
direktem Gegensatz zu den sonst unter den Arbeitshausinsassen fest- 
gestellten (s. o. Wilmanns und Riebeth). Jedoch laBt sich dieser 
Unterechied wohl ganz zwanglos erklaren. Schon aus der biirgerlichen 
BevOlkerung werden Schwachsinnige im allgemeinen nur dann der 
Irrenanstalt iiberwiesen, wenn sie entweder einer ganz besonderen 
Pflege imd Wartung bediirfen, oder wenn sie durch besondere Eigentiim- 
lichkeiten, Neigung zu Erregungszustanden, kriminelle Neigungen 
sich ihrer Umgebung so unertraglich machen, daB der Begriff der Ge- 
meingefahrlichkeit auf sie angewandt werden kann. Der durchschnitt- 
liche Imbezille lebt ruhig in seiner Familie, kann auch ein recht braver 
Arbeiter sein, und im schlimmsten Falle stehen ihm die Pforten des 
Armenhauses offen. Ahnlich liegen die Verhaltnisse auch z. B. im Ar¬ 
beitshaus oder Gefangnis. Auch wenn, was wohl nicht immer geschieht, 
im Arbeitshaus der Schwachsinn eines Detinierten entdeckt wird, 
so geniigt doch, wie so viele unserer Falle von Dementia praecox u. a. 
zeigen, die einfache Konstatierung der Geistesschwache noch lange nicht, 
urn die Aufhebung der Korrektion oder gar die Einweisung in eine Irren- 
anstalt herbeizufiihren. Erst wenn der Mann stdrend fiir die Haus- 
ordnung oder gefahrlich fiir seine Umgebung wird, entschlieBt man sich, 
sich dieses unbequemen Hausgenossen zu entledigen. Da aber eben die 
Mehrzahl der Imbezillen sich stumpf der strengen Hausordnung fiigt, 
ist im allgemeinen kein AnlaB gegeben, sie in die Irrenanstalt zu bringen. 
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' Deshalb bekommt man auch bei imbezillen Landstreichem in der Klinik 
im aligemeinen nur ganz schwere Falle zu sehen, die, wie bei unserem 
Material, obendrein durch schweren AlkoholmiBbrauch oder die Wir- 
kung langer Haft besonders kompliziert sind. 

Fall 35. Wilhelm He., geb. 1863 zu Walsleben bei Erfurt. Er wurde von 
seineu Eltcm in der Erziehung vemachlassigt und kam deshalb mit 10 J&hren ins 
Waisenhaus. In der Schule hat er schr schwer gelemt, Rechnen gar nicht be- 
griffen. Auch hat cr keinen Beruf erlemt, sondem nur Gelegenheitsarbeit getan 
und i8t viel auf Wanderechaft gewesen. Uber sein weiteres Schicksal ist bis 1890 
nichts bekannt. 1891—92 war er in Berlin, wurde vielfach wegen Bettelns be¬ 
straft und im Friihjahr 1892 dem Arbeitshaus R. iiberwiesen. Von da wurde er 
(Grund unbekannt) der Charity iiberwiesen und nach kurzer Zeit wegen Schwach- 
sinns als unheilbar in die Irrenanstalt D. gebracht, die ihn ihrerseits wieder in 
die heiinatliche Anstalt A. iiberfuhren lieB. Hier zeigte er sich im aligemeinen 
ruhig und geordnet und tat sich nur selten durch ganz unmotivierte, schwere Er- 
regungszustande hervor. Im Sommer 1895 wurde er versuchsweise in die Heimat 
entlassen. Sofort scheint er, soweit die sparlichen Notizen einen SchluB zulassen, 
das alte Wanderleben wieder aufgenommen zu haben. Im Herbst 1899 wurde 
er mit einer Kopfverletzung in das stadtische Krankenhaus zu Fr. eingeliefert 
und, da er wochenlang vollkommen stuporos und reaktionslos blieb, dem dortigen 
Siechenhaus iiberwiesen, von wo er nach etwa 8 Monaten entlassen wurde. Schon 
wenige Tage spater war er in der psychiatrischen Klinik in H., wo er sich nicht 
lange aufgehalten zu haben scheint. In den letzten Jahren fiihrte er ein unstetes 
Landstreicherleben in Sachsen, Thiiringen und Bayern. Anfang 1902 wurde er 
in W. wegen Bettelns verhaftet, bekam im Gefangnis Tobsuchtsanfalle und muBte 
erst dem Krankenhaus, dann wegen fortdauemder schwerer Erregung der Irren¬ 
anstalt Gehlsheim iibergeben werden. Hier offenbarte sich ein sehr hochgradiger 
angeborener Schwachsinn. Im Benehmen war He. fast immer ruhig und geordnet, 
nur selten grundlos erregt und verstimmt. Er starb 1907 an einem Sarkom eines 
in der Bauchhohle zuriickgebliebenen Hodens. 

Fall 36. August Gre., geb. 1868 zu Niederhausdorf b. Glatz. Er hat in der 
Schule schwer gelernt, nach der Entlassung als Arbeiter sein Brot verdient, hat 
1888 seine Heimat verlassen. Im gleichen Jahre wurde er, noch in Schlesien, 
lmal wegen Beleidigung und Widerstandes, lmal wegen Diebstahls bestraft. 
Dann wanderte er weiter, war nach dem Strafregister 1890 in Rathenow und seit 
1891 dauernd in Berlin, wo er sich allmahlich zum typischen GroBstadtbettler 
herausbildete. In den nachsten Jahren wurde er 2mal wegen Diebstahls, 2mal 
wegen Urkundenfalschung und etwa 20mal wegen Bettelns bestraft und 3mal 
in Arbeitshausern intemiert. In der Freiheit scheint er einem intensiven Alkohol¬ 
miBbrauch gehuldigt zu haben. Im April 1900 wurde er aus dem Arbeitshaus 
der Irrenanstalt H. iiberwiesen, weil er getobt und die Mobel seines Zimmers 
zertriimmert hatte. Es wurde die Diagnose auf ,,halluzinatorische Angstzustande 
auf dem Boden von Alkoholismus und Imbezillitat" geetellt. Gre. entwich nach 
einigen Monaten und kam nun in der Folgezeit (bis Anfang 1903) noch 7 mal in 
die gleiche Anstalt. Entweder stellte er sich freiwillig ein oder er wurde von der 
Polizei eingeliefert, da er sich meist bettelnd und betrunken in den StraBen urn- 
hertrieb und auf die Verhaftung immer mit einem Tobsuchts&nfall reagierte. 
Meist blieb er nur einige Tage oder Wochen in der Anstalt, einmal auch iiber 1 Jahr, 
war nach Abklingen der akuten Erscheinungen gewohnlich ruhig und geordnet 
und pflegte schliefllich den Anstaltsaufenthalt durch Entweichen abzukurzen. 
Nach der letzten Entweichung Ende April 1903 wanderte er ohne bestimmten Zweok 
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nach Norden und kam auch nach R. Hier wiederholte sich dasselbe Spiel wie bo 
oft in Berlin, Er betrank sich, wurde wegen Larraens verhaftet und bekam im 
Gefangnis einen schweren Erregungszustand mit Sinnestauschungen, der seine 
tlberfuhrung nach Gehlsheim notwendig machte. In der Anstalt war er drtlich 
und zeitlich nicht orientiert, hatte vereinzelt Gehorhalluzination und produzierte 
phantastische Wahn- und GroBenideen. Am nachsten Tage war die Erregung ab- 
geklungen und hatte einer depressiven Stimmung Platz gemacht, die einen recht 
erheblichen Schwachsinn deutlich in Erscheinung treten lieB. Gre. wurde im 
August 1903 von einem Polizeibeamten aus Str. abgeholt und verbiiBte dort 
eine Strafe wegen Betrugs. Weiteres ist liber sein Schicksal nicht bekannt. 

Fall 37. Max Gii., geb. 1872 zu Mittweida. Er war der Sohn eines Zucht- 
hauslere, wurde in der Erziehung vemachlassigt und lemte in der Schule sehr 
schlecht. Schon mit 13 Jahren wurde er zum ersten Male wegen Bettelns und Land- 
streichens bestraft, verbiiBte mit 14 Jahren wegen vorsatzlicher Brandstiftung 
8 Monate Gefangnis und kam mit 15 Jahren zum erstenmal ins Arbeitehaus. Ver- 
schiedene Diebstahle und ahnliche Vergehen fuhrten ihn 1891, also mit 19 Jahren, 
fur 2 Jahre ins Zuchthaus, wo er wegen ungebiihrlichen Betragens 3mal diszipli- 
narisch bestraft wurde. Nach der Entlassung verfiel er ganz der LandstraBe, 
wanderte erst in Sachsen, dann im nordlichen Deutschland umher und wurde 
2mal, 1895 und 1896, wegen fortgesetzten Landstreichens und Bettelns einem 
Arbcitshaus iiberwiesen. Im Sommer 1899 griff er auf der Feldmark von St. 
eine 72jahrige Frau an und versuchte sie in iiberaus brutaler Weise zu vergewal- 
tigen. Er wurde ergriffen und zu 6 Jahren Zuchthaus verurteilt. Bei der Ein- 
lieferung in die Strafanstalt machte er auf den Arzt sofort den Eindruck eines geistig 
recht beschrankten Menschen. Wabrend der ersten Jahre des Strafvollzugs ver- 
hielt er sich ganz nihig. Allmahlich wurde er geistig verandert, unruhig, scheu 
und abweisend, antwortete nicht, warf das Essen zur Tiir hinaus. Marz 1901 
tTberfiihrung nach Gehlsheim. Hier wat er zuerst auch abweisend, aber schon 
nach einigen Tagen freundlich und ruhig und offenbarte einen stark ausgesprochenen 
intellektuellen Tiefstand. In der Folge war er sehr wechselnder Stimmung, bald 
gereizt, gewalttatig gegen Mitkranke und das Personal, bald kindisch heiter, 
tanzte im Zimmer umher. Ganz vereinzelt bestanden Andeutungen von Sinnes¬ 
tauschungen. Er starb ganz plotzlich im August 1901. 

Wenn Gii. auch letzten Endes wegen einer ausgesprochenen Haft- 
psychose der Irrenanstalt iiberwiesen worden ist, so ist das begreif- 
licherweise ein Leiden, das mit seinem Vorleben in hochstens sehr loser 
Beziehung steht. Was seine ganze soziale Entwicklung und seine 
spezifische Kriminalitat beeinfluBt hat, ist neben der zweifellos ver- 
nachlassigten Erziehung der hochgradige angeborene Schwachsinn, 
der sich vielleicht schon in seinem Verhalten im Zuchthause in Gr. 
ausspricht, den der Arzt des Zuchthauses D. schon bei der Einlieferung 
konstatierte und der schlieBlich in der Irrenanstalt unwiderruflich 
festgestellt wurde. Er kann also ganz unbedenklich mit unter der 
Rubrik ,,angeborener Schwachsinn" gefiihrt werden. 

V. Degenerative Zustiinde. 

Die JSeschaftigung mit dieser zahlenmaBig freilich sehr kleinen Gruppe 
ist urtgemein interessant, weil degenerativen Zustanden bei der Ent- 
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stehung des Landstreichertums vielleicht die weitaus groBte Rolle 
zukommt, eine groBere jedenfalls als der Mehrzahl der eigentlichen 
Psychosen, die im Vergleich mit den Zahlen, die die Statistik iiber die 
Verbreitung des Landstreicher- und Bettlertums gibt, von relativ 
untergeordneter Bedeutung sind. Freilich darf man den Begriff und 
die Schwere der Degeneration nicht mathematisch aus der Zabl der 
hereditar belastenden Momente berechnen wollen. Wenn man aber 
als Degenerierte die Desequilibres im Sinne Magnans auffaBt, die 
Instablen, Halt- und Willenlosen, so wird man sich der Bedeutung 
entsprechender Zustande fiir den Verfall eines Individuums in un- 
soziales Leben nicht entziehen konnen. Gerade diese Instablen sind es, 
denen ihre eigenartige Veranlagimg schon bei Beginn ihrer sozialen 
Laufbahn Schwierigkeiten macht, die sich zu keinem Beruf recht tnt- 
schlieBen konnen, die aus jeder Stellung schon durch ganz unbedeutende 
Vorkommnisse hinausgetrieben werden. Wir finden sie iiberall, wo sie 
ihren Hang nach dem Besonderen und Abenteuerlichen befriedigen 
zu konnen glauben, begegnen ihnen unter den jugendlichen Auswan- 
derem, im Auslande als Angehorige fremdlandischer Kolonialtruppen, 
schlieBlich zu Hause im Vaterlande auf der LandstraBe, wohin sie ihre 
Haltlosigkeit schlieBlich fiihrt. In diesem Sinne ist es wohl auch zu 
verstehen, wenn Kauffmann (s. o.) den Landstreicher als den Typus 
des willensschwachen Verbrechers hinstellt. Auch Willmanns (1. c.) 
unterscheidet ja unter seinem Material eine breite Schicht urepriing- 
hch psychopathischer Personlichkeiten, die erst nach einem langen 
Landstreicherleben nachweisbar geistig erkranken, und unseren oben 
besprochenen Fallen von Dementia praecox fehlt es gewiB nicht an 
solchen Elementen (vgl. besonders Fall 19, 20, 25). DaB solche Menschen 
sich z. B. bei einer Massenuntersuchung von Korrigenden der Ent- 
deckung wohl ausnahmslos entziehen, liegt auf der Hand. Und wenn 
sie einmal einer Irrenanstalt iiberwiesen werden, so geschieht das wohl 
stets auf Grand einer pathologischen Reaktion ihres Organismus auf 
auBerliche Schadlichkeiten, in der Hauptsache auf Alkohol oder Haft. 
Da aber eigentliche Haftpsychosen in den wenigen Wochen gelinder 
Haft, wie sie wegen Bettelns auch im schlimmsten Falle nur verhangt 
werden, kaum je ausbrechen, im Arbeitshause, wo die Schadlichkeiten 
der Haft, wie vor allem Isolierang, fast ganz ausgeschaltet sind, 
so gut wie nie beobachtet werden, da femer nach Rauschdelikten 
nur in besonders exorbitanten Fallen die Beobachtung des Tatera 
in einer Irrenanstalt angeordnet wird, kommen solche Falle leider 
nur relativ selten zur klinischen Beobachtvmg. ' Von unseren hier- 
her gehorigen Fallen mochte ich wenigstens einen genauer be- 
sprechen, da wir iiber den Lebensgang des Mannes ziemlich genau 
'orientiert sind. 
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Fall 38. Oskar Brau., geb. 1874 zu Kattowitz. Er stammt aua guter Fa* 
milie, bat eine nervose Mutter. Bis Untertertia besuchte er das Gymnasium, muBte 
aber abgehen, weil er einmal 10 Tag© lang die Sehule schwanzte und sich im Lande 
urahertrieb. Er kam zuerst bei einem Schlosser in die Lehre, sattelte aber bald 
wieder um und wurde Kaufmannslehrling. Nach seiner Erzahlung muBte er seine 
Lehrstelle oft wecbseln, da er seine Lehrherren bestahl, Auch seinen GroBeltem 
1 at er Geld entwendet. Weiterhin will er eine Erbschaft von 10 000 M. gemacht 
und in kurzer Zeit mit Prostituierten durchgebracht haben, doch laBt sich hierin 
Wahrheit und Dichtung nicht gut trcnnen. Nach einer kurzen Gefangnisstrafe 
(1895) kam er 1897 zum erstenmal ins Arbeitshaus. 1898 erhielt er eine Gefangnis¬ 
strafe wegen Diebstahls, mehrere Strafen wegen Bettelns und eine 8monatige Nach- 
haft in B. 1899 wurde er in Osterreich wegen Bettelns bestraft, 1900 in Posen, 
Brandenburg und Sachsen und wurde deshalb und wegen weiterer Diebstahle 
zu 1 Jahr Zuchthaus und ljahriger Nachhaft in Z. verurteilt. 1902 ist er wieder 
in Osterreich, kommt Anfang 1903 nach Schlesien und muB wegen Bettelns eine 
2jahrige Korrektion in Sch. liber sich ergehen lassen. Nach deren Beendigung 
wandert er liber Berlin nach Mecklenburg und erscheint im September 1905 im 
Arbeitshaus G. Interessant ist dabei, daB er kurz vor seiner Intemierung einige 
Wochen in N. in Arbeit stand und dort einen sehr guten, sympathischen Eindruck 
hinterlieB. In G. war er Anfang 1906 „ wegen epileptischer Anfalle“ im Kranken- 
baus. Juni 1906 muBte er „als gefahrlicher Epileptiker“ imd da er 3 Tage lang 
die Nahrung verweigerte, der Anstalt Gehlsheim iiberwiesen werden. Hier war 
er zunachst angstlich, deprimiert, weinte viel, verlangte bestraft und schlecht 
behandelt zu werden. Dabei horte er Stimmen auf dem linken Ohr, die sein ganzes 
leben besprachen und ihm Vorwiirfe machten. Er gab an, in G. habe er Wut- 
krampfe simuliert, weil ihm die Arbeit nicht gefiel. Allmahlich wurde er ruhig, 
die Depression liefi nach und Brau. wurde ein fleifliger Arbeiter. Im November 
1906 wurde er, voll der besten Vorsatze, zu seiner Mutter entlassen. Doch schon 
Anfang des nachsten Jahres war er wieder auf der Wanderschaft, wurde in Dresden 
and Tetschen wegen Bettelns bestraft und im Juni in Cottbus wegen Diebstahls 
zu 1 Jahr Zuchthaus verurteilt. Wahrend der StrafverbiiBung in R. erkrankte 
er wieder psychisch, so daB er bis zum Ablauf der Strafe in die Irrenabteilung des 
Zuchthauses zu Gr. iibergefiihrt werden muBte. Sofort nach der Entlassung begann 
das alte Wanderleben von neuem. Im September 1908 ist er in Meiningen in 
Haft und kommt durch Bayern und Bohmen nach Schlesien zuruck, wo er nach 
wiederholten Bettelstrafen fiir 2 Jalire in das Arbeitshaus Sch. geschickt wurde. 
Sofort entwickelte sich hier das alte Bild. Er wird geistig verandert, verschlossen 
und abweisend, verweigert die Arbeit, produzierte Verfolgungsideen. In einer Ein- 
gabe an den Justizminister bezeichnet er sich als Epileptiker, der zeitweise Seiten- 
Bprunge mache und in eine Heilanstalt gehore. August 1909 Uberfiihrung in die 
Hrenanstalt L. Hier klagt er zunachst noch weiter liber die Verfolgungen aus dem 
Arbeitshaus, berichtet von den Sinnestauschungen, die er friiher gehabt habe. Seine 
Strafen hielt er durch die furehtbaren Erlebnisse in Gehlsheim fur verbiiBt. Alko* 
holmiBbrauch zugegeben. Schon nach kurzer Zeit klangen die Erscheinungen ab, 
er wurde freundlich imd ruhig und beschaftigte sich fleiBig auf der Registratur. 
Juli 1910 Entlassung. Er fuhr zuerst zur Mutter, dann nach Krakau, um durch 
Ansichtskartenverkauf Geld zu verdienen. Wegen sprachlicher Schwierigkeiten 
kehrte er um und ging zu FuB nach Schlesien zuriick. Unterwegs sprach er dem 
Schnaps sehr reichlich zu. In einem Dorfe bettelte er in betrunkenem Zustande, 
war dabei sehr gereizt und bedrohte die Leute, die ihm nichts gaben, mit einem 
Heeser. Nach seiner Festnahme bestand anscheinend Amnesic. August 1910 
Aufnahme in die Irrenanstalt Lu. Dort war er von Anfang an ruhig, auch zur 
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Arbeit zu gebrauchen. Einmal wurde, 3 Monate nach der Aufnahme, ein Zustand 
beobachtet, der „ein Gemisch von Krampfanfall und Halluzinose darstellen 
soilte“ und „sehr den Eindruck des Simulierten machte“. In der Foige war er 
stete ruhig, zeitweise verstimmt und murrisch gegen Mitkranke. In der Arbeit 
war er sehr unbestandig, war je nach Launen bald im Bureau, bald im Garten tatig. 
Harz 1912 gebessert entlassen. 

Das ist in groBen Ziigen der charakteristische Werdegang desdegene- 
rierten Landstreichers, wie man ihn im Leben wohl in tausendfacher 
Wiederholung finden kann: Schon als Junge erleidet er auf der Schule 
durch seinen Leichtsinn trotz guter Erziehung Schiffbruch, die Lehr- 
lingsjahre geben Gelegenheit zu den ersten kleinen Diebstahlen und 
Venmtreuungen, der Mann gleitet immer tiefer und hat nicht den 
notigen Willen, um sich wieder aufzuraffen. Und war er erst einmal 
im Arbeitshaus, so ist alles verdorben, was noch zu verderben war, 
und das Landstreicherleben im Verein mit dem unvermeidlichen Al- 
koholmiBbrauch tut das Seine, um den Ruin zu vollenden. DaB aber 
all das Elend letzten Endes nicht auf einer sozusagen physiologischen 
Energielosigkeit, sondem auf pathologischer Grundlage beruht, das 
beweist die einer Haftpsychose ahnliche abnorme Reaktion auf die 
korrektionelle Nachhaft schon in G., und bei genauester Kenntnis 
der Personlichkeit wiirden sich solche krankhaften Ziige vielleicht 
schon viel friiher haben nachweisen lassen. 

Fall 39. Hermann Ei., geb. 1885 zu Reichenbach i. V. tTber die Vorgeschichte 
sind wir leider auf seine eigenen durchaus nicht zuverlassigen Angaben angewiesen. 
Danach sind seine Eltera in seiner friihesten Jugend nach Berlin gezogen. Da die 
Mutter an Tuberkulose starb und der Vater als Reisender viel abwesend war, 
wurde er im Waisenhause erzogen und von da der Fiirsorgeerziehungsanstalt L 
iibergeben. Da leider die vorgesetzte Behorde dieser Anstalt bestimmt angibt, 
iiber einen Zogling dieses Namens keine Akten zu besitzen, stoBen seine Eraah- 
lungen auf nicht ganz unberechtigte Zweifel. Von der Anstalt will E. entwichen 
8 ein und sich bis zur Wiederergreifung durch Verkauf von Schnurbandern, Hosen- 
tragern usw. emahrt haben. Er lemte das Malen und hat angeblich als Geselle 
viel in Berlin gearbeitet. SchlieBlich ging er auf die Wanderschaft und will bis 
Miinchen gekommen sein. Jedoch ist nur eine Bestrafung wegen Diebstahls aus 
dem Jahre 1909 bekannt. Wie er nach Mecklenburg gekommen ist, gestand er 
nicht. Im April wurde er in St. wegen Bettelns zu 3 Tagen Haft verurteilt In 
der nachsten Nacht storte er durch Schlagen und Riitteln an dem Fenster, griff 
den Gefangniswarter tatlich an, schrie und briillte. Nach einigen Tagen zweite 
Bettelstrafe in Sch. Am Tage der HaftentJassung kam er nach R. und wnrde 
verhaftet, wie er am hellen Tage aus einem Laden einen Schirm stahl. Im Ge- 
fangnis fiihrte er wirre Reden, machte Larm und ben&hm sich bei der Vemehmung 
so eigenartig, daB die Uberfiihrung nach Gehlsheim angeordnet wurde. In der 
Anstalt war er erst ganz abweisend, sprach nicht und aB nicht. Als er freier wurde, 
zeigte er in seinen Antworten typisches Vorbeireden. Nach 3 Tagen war er wieder 
geordnet und gab an, Dammerzustande gehabt zu haben. Kurz darauf bekam er 
im AnschluB an eine solche Erregung einen sehr eigenartigen Krampfanfall von 
hysterischem Charakter, wahrend korperliche Zcichen von Hysteric sich nicht 
nachweisen lieBen. Von da an war er stets ruhig und geordnet, in seinem WeseH 
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zeitweise etwaa kindisch. Im Oktober 1910 wurde er entlassen. Uber sein spateres 
Schicksal hat sich leider nichts in Erfahrung bringen lassen. Voraussichtlich wird 
rich aber sein kiinftiger Lebensgang yon dem des Falles 38, mit dem er auch in 
seiner Entwicklung viele Ahnlichkeiten hat, nicht wesentlich unterscheiden. Er 
wird weiter wandem und weiter betteln und stehlen und wahrscheinlich sein 
Leben meist in Arbeitshausem, Gefangnissen und Irrenanstalten verbringen. 

VI. Progressive Paralyse. 

Im allgemeinen ist die Paralyse unter den Landstreichem eine recht 
seltene Erscheinung. Unter den 656 in Brandenburg untersuchten 
Korrigenden wurden nur zwei Paralytiker gefunden, Wilmanns 
(1. c.) verzeichnet unter 120 geisteskranken Landstreichem aus der 
Heidelberger Klinik nur 4. Trotzdem muB man bei einem psychisch 
verdachtigen Landstreicher des entsprechenden Lebensalters auch 
darauf gefaBt sein, und darum soli der einzige hieruber gehorige Fall 
aus unserem Material besonders besprochen werden. 

Fall 40. Julius Ew., Arbeiter, geb. 1849 zu Barwalde. Aus der Vorgeschichte 
ist nur bekannt, daB er den Krieg 1870/71 mitmaehte, spa ter heiratete, aber von 
seiner Frau getrennt lebt. 1886 wurde er 2mal wegen Unterschlagung bestraft, 
in den letzten Jahren auch einige Male wegen Bettelns. Trotzdem scheint er bis 
zum Alter von 48 Jahren sozial gewesen zu sein. Im Jahre 1897 ging er anscheinend 
plotzlich auf die Wanderschaft, wurde 5 mal wegen Bettelns bestraft und fur 6 Mo- 
nate im Arbeitshaus G. intemiert. Gleich nach der Entlassung erlitt er emeut 
Strafen wegen Bettelns und Diebstahls und kam noch im selben Jahre, 1898, zum 
zweiten Male nach G. Diesmal fiel er sofort durch sein Benehmen auf und wurde 
zunachst 3 mal wegen Faulheit und unnutzen Betragens bestraft. Das hatte je- 
doch keinen Nutzen, denn im Januar 1899 meldete der Aufseher, daB Ew. zu 
keiner Arbeit im Hause zu gebrauchen sei. Und eine weitere Meldung besagt: 
„Ew. macht den Eindruck geistiger Unzurechnungsfahigkeit, stort bei jeder Ge- 
legenheit die Hausordnung und ist zu keiner Arbeit zu verwenden.“ Daraufhin 
erfolgte seine Aufnahme in Gehlsheim. Hier bot er schon bei der Aufnahme das 
typische Bild einer weit vorgeschrittenen progressiven Paralyse, verfiel korper- 
lich sehr rasch und starb nach l^jahrigem Anstaltsaufenthalt. 

VII. Delirium potatorum. 

t)ber den Alkoholismus der Landstreicher erschopfend abzuhandeln 
ware wohl eine ebenso groBe als undankbare Arbeit, denn wie jede Unter- 
suchung von Arbeitshausinsassen zeigt, ist kaum einer frei davon, und 
alle etwa auftretenden Geistesstorungen wenigstens bei Leuten, die 
schon langere Jahre auf der LandstraBe liegen, sind durch chronische 
Alkoholwirkung mehr oder weniger kompliziert. DaB die Zahl der in 
Irrenanstalten aufgenommenen Trinker aus der Reihe der Landstreicher 
im umgekehrten Verhaltnis zur Zahl der wirklich vorhandenen steht, 
ist bei der relativen Seltenheit schwerer rein alkoholistischer Geistes¬ 
storungen, die langerer Anstaltsbehandlung bediirfen, nicht weiter ver- 
wunderlich. Zudem tritt bei derartigen akuten, rasch voriibergehenden 
Erkrankungen das psychiatrische Interesse mehr in den Hintergrund, 
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und die wesentliche Bedeutung des Alkoholismus bei den Landstreichern 
liegt mehr auf praktischem Gebiete, indem durch die alkoholistische 
Degeneration, die damit verbundene Schwache und Willenloaigkeit die 
Riickkehr zu einem sozialen Lebenswandel aufs auBerste erschwert 
wird. Unter diesen Gesichtspunkten sind die beiden Falle zu betrachten, 
die ich unter dieser Rubrik anfiihren will und von denen besonders der 
zweite die Fruchtlosigkeit aller Besserungsversuche sehr treffend illu- 
striert. 

Fall 41. August Ro., geb. 1859 zu Borgielowo (WestpreuBen). Er besuchte 
bis zum 14. Lebensjahre die Schule, erlemte das Miillerhandwerk und wurde 
1876 Geselle. Anscheinend ist er dann auf Wanderschaft gegangen, denn 1878 
wurde er einige Male wegen Bettelns bestraft. Wahrend der Militaraeit 1880/83 
mehrere Strafen wegen Diebstahls. In den folgenden Jahren Strafen wegen Bet* 
telns. 1885/86 wegen Diebstahls 1 Jahr Zuchthaus. Dann weiter Wanderschaft, 
dabei starker AlkoholmiBbrauch. 1888 angeblich Delirium. Erste Korrektion 
1888. Fiihrung gut. 1890 im Arbeitshaus Str.: trage, faul, von schlechter Fahrung. 
1891/93 wegen Diebstahls 2 Jahre Zuchthaus. 1895/96 Arbeitshaus N. Urteil des 
Geistlichen: Ist ein verkommener Mensch, der nicht viel Hoffnung auf BesseniDg 
gibt. Nach der Entlassung ging er wieder auf Wanderschaft, arbeitete nicht 
und trank desto mehr. In einem Dorfkrug erkrankte er mit Hitze im Kopf, Flim- 
mern vor den Augen, sieht Hunde und Menschen auf rich zukommen, fuhlt, daB 
mit Rontgenstrahlen auf ihn eingewirkt wird. April 1897 Aufnahme in Gehls- 
heim. Hier wurden noch Anzeichen eines abklingenden typischen Delirium po¬ 
tatorum gefunden, die nach wenigen Tagen ganz verschwanden. Ro. hielt rich 
auf der Abteilung geordnet, war ruhig und arbeitete fleiBig. 1. Juni 1897 entlassen. 
Sofort wurde das alte Leben wieder aufgenommen. 1898/99 \ x j 2 Jahr im Arbeits¬ 
haus Str., 1900 zweite Aufnahme ins Arbeitshaus N. Diesmal fand ihn der Geisfc* 
liche „schon sehr verkommen", hielt aber eine Besserung nicht fur ausgeschlossen. 
Ro. entwich Herbst 1900 aus N., wurde Sommer 1901 unter falschem Namen in 
das Arbeitshaus K. aufgenommen. Dort ist er spater noch 2mal gewesen, 1903/05 
und 1906/07. Was seitdem aus ihm geworden ist, laBt sich nicht feststellen. 

Hier ist die geistige Erkrankung, die uns die nahere Bekanntschaft 
des Ro. verschafft, nur eine Episode, nur eine Stufe aus der Entwick- 
lungsreihe, die den urspriinglich nicht unbegabten und arbeitsamen 
Mann bis zum Stammgast der Korrektionsanstalten herabsinken lieB. 

Noch krasser liegen die Verhaltnisse bei dem nachsten Fall, bei dem 
der soziale Verfall noch viel offensichtlicher und betriibender in die 
Erscheinung tritt. 

Fall 42. Eduard Gri., geb. 1859 zu H. in Holstein. Er stammt aus gutef, 
wohlsituierter Familie, besuchte eine gute Schule und anschlieBend ein Polvtechni- 
kum, wo er 1880 das Maschinistenexamen bestand. Nach Ablegung noch weiterer 
Priifungen 1882 und 1884 wurde er Schiffsmaschinist und fuhr jahrelang zur See, 
hauptsachlich in tropischen Gewassem. Dabei hat er sich langsam dem Trunk 
ergeben und scheint in seiner beruflichen Leistungsfahigkeit sehr heruntergekommen 
zu sein, denn nach langeren Seefahrtsjahren sehen wir ihn als einfachen Schloffler 
tatig, aber auch unruhig, bald hier, bald da arbeitend, in Altona, Kiel, Odessa 
und anderen Orten. Es scheint, als wenn er schon damals ofters auf Wanderschaft 
gewesen ist und wegen Bettelns bestraft wurde. SchlieBlich ging er wieder zur 
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See, aber offenbar in sehr untergeordneter Stellung. tTber diese Periode seines 
Lebens hat er sich nie offen ausgesprochen, so daB nicht sicher feetsteht, wann er 
wieder nach Deutschland zuriickgekehrt ist. Jedenfalls war er 1907 wieder in 
Mecklenburg und wurde mehrfach wegen Bettels best raft. Wahrend der Haft 
in D. brach bei ihra (Juni 1907) ein schweres Alkoholdelirium aus, das die t)ber- 
fiihrung nach Gehlsheim notwendig machte. Er blieb iiber 3 Monate in der Anstalt 
und zeigte sich nach dem Abklingen der akuten Erscheinungen als recht intelli- 
genter Mensch und sehr geschickter Arbeiter, so daB man ihn nur ungem ziehen 
lieB. In den nachsten Jahren ist er immer weiter heruntergekommen, ist gewandert* 
hat standig stark getrunken und lange Zeit in Irrenanstalten zugebracht. Am 
21. Dezember 1911 fand er sich, vollstandig zerlumpt und verkommen, schwer 
betrunken, freiwillig wieder in Gehlsheim ein. Auch diesmal war er, nachdem er 
sich korperlich erholt hatte, ein sehr geschickter und brauchbarer Arbeiter, fiir 
manche Schlosserarbeiten sogar fast unentbehrlich. Es wurde ihm von dcr An¬ 
stalt aus eine sehr lohnende Stellung in Rostock besorgt, er wurde mit Kleidung 
vollst&ndig neu ausgestattct und am 10. April 1912 mit den allerbesten Vors&tzen 
entlassen. Leider waren aber alle Bemuhungen umsonst. Er trat seine neue Stelle, 
von der er sich, solange er hier war, selbst viel Gutes vereprochen hatte, iiberhaupt 
nicht an, begab sich an einen Nachbarort, wo er von einer friiheren Stellung her 
anscheinend noch Sachen hatte und wurde 2 Tage spater total betrunken in Stral- 
sund aufgegriffen. 

Es eriibrigt sich, zu diesen Tatsachen noch etwas hinzufiigen. Sie 
sprechen fiir sich selbst, und zudem sind solche Falle bekanntlich leider 
keine Ausnahme, sondem eine im Leben tausendfach zu beobachtende 
Erscheinung. 

VIII. Unklare Falle. 

Die zu dieser Gruppe gehorigen Krankengeschichten liefem bis auf 
Fall 43 nichts wesentlich Interessantes und konnen deshalb ganz kurz 
abgehandelt werden. Fall 44 und 45 konnte man, ohne den Tatsachen 
zu sehr Gewalt anzutun, der einen oder anderen der iibrigen Gruppen 
zuteilen, zumal bei einer Untersuchung wie der vorliegenden das dia- 
gnostische Moment doch etwas zuriicktreten muB. Sie wurden nur aus 
dem Grunde an besonderer Stelle behandelt, w r eil es unentschieden 
bleiben muB, ob es sich um Exacerbation schon bestehender Geistes- 
krankheit oder um akute Geistesstorungen transitorischen Charakters 
handelt, eine Frage, die ja fiir die Beurteilung der Beziehungen zwischen 
Krankheit und Lebenslauf von einiger Wichtigkeit ist. 

Fall 43. August Stic., geb. 1847 zu Naugard als Sohn eines Gefangenenauf- 
8 ehers. (Jber Heredit&t und Entwicklung ist nichts bekannt. Er erlemt© das 
Schlachterhandwerk, scheint es aber nur voriibergehend ausgeiibt zu haben. 
Sein Strafverzeichnis weist .eine auBerordentlich reichhaltige Liste der verschie- 
densten Verbrechen und Vergehen auf. Seine Kriminalitat beginnt 1868 und zeigt 
zun&chst Strafen wegen Diebstahls und vor allem wegen Affektvergehen, Be- 
leidigung, Widerstand, Korperverletzung u. a. Erst 1878 scheint er seine Heimat 
endgiiltig verlassen zu haben, und mit Beginn des Wanderlebens treten auch ver- 
schiedentlich Strafen wegen Bettclns auf, wenn auch zunachst noch relativ selten, 
so daB er nach VerbiiBung von 3 Zuchthaus- und vielcn Gefangnisstrafen erst 1892 
zum ersten Male ins Arbeitshaus, und zwar nach W. kam. Schon damals war er 
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ein auBerst schwieriger Ziichtling, war roh und z&nkisch gegen die anderen Korri- 
genden, suchte die Beamten zu verleumden wo er konnte und wurde in den 9 Mo- 
naten seiner Nachhaft nicht weniger als 0mal wegen Renitenz, ungebuhriichen 
Benehmens gegen Aufseher usw. bestraft. Nun machte anscheinend der soziaie 
Verfall rasche Fortschritte, denn schon 1898 kam er, nachdem er inzwischen wieder 
wegen Diebstahls und Korperverletzung 2 1 / i Jahr im Zuchthaus und 5 Monate 
im Gefangnis war, in das Arbeitshaus G. Auch hier benahm er sich sehr ungebiihr- 
lich und wurde 1 mal wegen Renitenz mit 10 Hieben a. p. bestraft. Er entwich 
im April 1899. Was er in dem Rest des Jahres trieb, ist nicht ermittelt. Im April 
1900 kam er wegen Diebstahls in das Gefangnis und wurde, weil er in der Haft 
halluzinierte und Vergiftungsideen auBerte, der Irrenanstalt S. iiberwieeen. Hier 
bot er ein wechselndes Bild: bald war er ruhig, bald angstlich, anscheinend halluzi- 
nierend, drohte mit Selbstmord, hatte Vergiftungsfurcht. Das Gedachntnis war 
auffallend schlecht. Zeitweise wurden BewuBt&einsstdrungen beobachtefc. Leider 
entwich er aus der Anstalt Ende 1900, bevor eine sichere Diagnose gestellt werden 
konnte. Sofort begann das alte Leben von neuem. Er wanderte, anscheinend als 
Hausierer, in Norddeutschland umher, bettelte und stahl bei jeder Gelegenheit, 
neigte zu rohen Tatiichkeiten, wo er irgendwie gereizt wurde. 1901/03 saB er im 
Gefangnis und wurde auch sonst noch viel bestraft. 1905 wegen Korperverletzung 
im Gefangnis zu V. Er klagte dort iiber Hanseleien und Mi Bhandl ungen durch 
seine Zellengenossen, war gegen sie rechthaberisch und brutal. In langeren Zwischen- 
raumen hatte er epileptische Anfalle. 12. August 1905 Uberweisung in die Irren- 
anstalt W. Hier anderte sich das Bild sofort. Er war, wenn auch leicht erregbar, 
doch immer geordnet und riicksichtsvoll und gestand spontan, er habe die An¬ 
falle im Gefangnis simuliert. Tatsachlich konnte er einen Anfall leidlich geschickt 
nachahmen. Gedachtnis- oder Intelligenzstorungen wurden nicht festgestdlt. 
28. September 1905 entlassen. In den nachsten Jahren scheint er wieder haufiger 
bestraft zu sein. April 1907 wurde er ins Gefangnis in R. eingeliefert, weil er einen 
Handwerksburschen grundlos brutal gemiBhandelt und den ihn verhaftenden 
Ortsvorsteher mit Totschlag bedroht hatte. In der Haft hatte er „ganz besonders 
schwere epileptische Anfalle und war im AnschluB daran geistig gestort“. Deshalb 
Juni 1907 t)berfiihrung nach Gehlsheim. Bei der Aufnahme war er angstlich, 
verwirrt, ortlich und zeitlich nicht orientiert, wuBte angeblich auch von den 
letzten Vergehen nichts. Starker SchnapsgenuB wmrde zugestanden. Nach kurzer 
Zeit wurde er wieder klarer und zeigte, abgesehen von sehr starker Reizbarkeit, 
keine abnormen Ziige. Er kam ins Gefangnis zuriick, verbiiBte seine Strafe ohne 
Schaden und wurde dann in das Arbeitshaus G. eingeliefert. Auch w&hrend dieser 
Nachhaft war er oft renitent und w r idersetzlich und bekam bei der geringsten 
Veranlassung sehr schw’ere Erregungszustande. Er wurde im Mai 1909 entlassen. 
und seitdem ist nichts mehr liber ihn zu ermitteln. 

Bei diesem vielgestaltigem Bild laBt sich natiirlich eine bestimmte 
Diagnose nicht stellen, wenn auch, wie z. B. in W. angenommen wurde, 
die Wahrscheinlichkeit einer epileptischen Veranlagung nicht von der 
Hand zu weisen ist. DaB aber diese zahllosen Strafen, vor allem die 
auBerordentliche Reizbarkeit auf psychopathischer Grundlage beruhen, 
ist ganz sicher, und das ist fur unseren Zweck ausschlaggebend. 

Fall 44. August Bro., 1852 zu Klosterfelde (Brandenburg) auBerehelich ge- 
boren, aber spater legitimiert. Er w^ichs bei fremden Leuten auf, wurde, sobald 
er arbeiten konnte, zu Bauem ausgetan und ist dann, wde er selbst sagte, verwildert 
Schon mit 15 Jahren ging er von Hause weg und hat, da er auch kein Handwerk 
gelemt hatte, meist gebettelt. Er hat dann auch bis 1906 zahllose Strafen wegen 
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Bettelns erlitten und war 7 mal in Arbeitshausern interniert. Im Gegensatz zu 
den meisten unserer Kranken hat er sich iiberall gut gefuhrt, ist, soweit sich daa 
feststellen laBt, nie disziplin&risch bestraft worden. 1. Oktober 1906 erfolgte die 
letzte Intemierung in G. Hier arbeitete er ruhig wie immer, bis er Ende April 
1907 an Lungenentziindung erkrankte. Im AnschluB daran wurde er erregt und 
muBte nach Gehlsheim ubergefiihrt werden. Bei der Aufnahme war er unruhig, 
ftngstlich, ortlich und zeitlich schlecht orientiert. Die Intelligenzpriifung ergab 
ein schlechtes Resultat. Die Angstlichkeit ging bald zuriick, doch traten all- 
mahlich lebhafter werdende Sinnest&uschungen hervor, die ihn zu wochenlanger 
volliger Schweigsamkeit bestimmten. Mit der Zeit wurde er ruhiger und die Affekt- 
lage ging von der anfanglichen Depression in eine leicht manische Stimmung iiber. 
Dabei arbeitete er fleiOig. Sommer 1909 ins Landarmenhaus entlassen. Dort blieb 
er zunachst und wurde, da er sich dauemd ruhig und geordnet verhielt, im Sommer 
1910 zu einem Bauem in Dienst gegeben. VJber seine dortige Fiihrung und sein 
weiteres Schicksal ist nichts zu ermitteln. 

Auch hier muB die Diagnose unklar bleiben. Das Krankheitsbild 
weist allerdings zweifellos katatonische Ziige auf, aber sie reichen nicht 
hin, um die Diagnose auf Dementia praecox zu stellen, zumal die ersten 
Krankheitszeichen erst im Alter von 52 Jahren auftraten. Eine gewisse 
Wahrscheinlichkeit spricht fiir einen Zusammenhang des Leidens mit 
der vorhergehenden Pneumonie sowie fiir einen das Bild komplizierenden 
leichten angeborenen Schwarchsinn. 

Fall 45. Andreas Sk., geb. 1875 zu Kasau (RuBland). Dber Vorleben ist 
nichts bekannt. Er kam in jungen Jahren nach Deutschland, arbeitete meist im 
Sommer in Westfalen und im Rheinlande und wanderte im Herbst bettelnd in 
die Heimat zuriick. Auf diese Weise erlitt er seit 1896 eine ganze Reihe von Strafen 
wegen Bettels, Korperverletzung, Widerstandes usw. Ende 1907 wurde er zu 
einer ojahrigen Zuchthausstrafe wegen Raubes in die Strafanstalt D. eingeliefert. 
Schon sehr bald muBte er wegen unerlaubten Sprechens, Singens usw. gestraft 
werden. Seit Sommer 1910 klagte er iiber eigenartige hypochondrische Beschwer¬ 
den: Das Blut sei erstarrt, zu dick, vergiftet; deshalb mehrfach Selbstverletzungen. 
Dann traten Sinnest&uschungen hinzu, er unterhielt sich mit schwarzen Engeln 
und wurde sehr erregt, so daB er November 1910 nach Gehlshe m iibergefiihrt 
werden muBte. Auch hier SuBerte er dieselben Ideen wie in D., klagte, daB der 
Teufel in seiner Brust sitze, sah Teufel in der Zimmerecke. Vielfach war er laut, 
schimpfte auf Arzt und Warter. Er wurde im Februar 1911 nach RuBland ab- 
geschoben. 

Auch hier laBt sich keine sichere Diagnose stellen, denn die an sich 
wahrscheinliche Annahme, daB es sich um eine Haftpsychose handelte, 
entbehrt der festen Stiitze dadurch, daB Sk. schon nach kurzer Zeit 
aus der Beobachtung ausschied, so daB der endgiiltige Verlauf unbekannt 
bleibt. 


Die Beziehungen zwischen sozialem Verfall und geistiger Erkrankung 
ergeben sich aus den angefiihrten Lebensbildem im wesentlichen von 
selbst und k6nnen, zumal sie durch die eingehenden Ausfiihrungen von 
Wilmanns u. a. schon hinreichend bekannt geworden sind, mit wenigen 
Horten abgehandelt werden. Die hauptsachlichsten Daten gibt in 
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ausreichender Weise Tabelle I. Sie enthalt fur jeden einzelnen unserer 
Klienten in der oben angefiihrten Reihenfolge nebeneinandergesetellt 

Tabelle I. 
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das Lebensalter bei der ersten gerichtlichen Bestrafung fiberhaupt, bei 
dem Eintritt endgiiltigen sozialen Verfalls, bei der ersten Intemierung 
in ein Arbeitshaus; weiter das Lebensalter, in dem sicher oder doch 
wenigstens mit groBer Wahrscheinlichkeit das Bestehen geistiger Std- 
rung anzunebmen war, das Alter bei der ev. friiheren Aufnahme in 
Irrenanstalten, das Alter bei der maBgebenden Aufnahme in Gehlsheim; 
endlich die Zahl der Bestrafungen mit Zuchthaus, Gefangnis, Haft und 
Nachhaft bei der Aufnahme in G. und das Schicksal der aus Gehlsheim 
entlassenen Patienten, soweit dariiber etwas bekannt geworden ist. 
Die Angaben fiber den Zeitpunkt der geistigen Erkrankung dtirfen 
selbstverstandlich nur als Annaherungswerte gelten, die der Wirklich- 
keit nur eben moglichst nahekommen sollen. Tatsachlich wtirden wir 
bei sehr vielen unter den Kranken einen wesentlich weiter zurtickliegen- 
den Zeitpunkt annehmen mfissen. Im tibrigen sprechen die angeffihrten 
Zahlen ffir sich selbst, und es wfirde zu weit ffihren, sie noch eingehender 
zu behandeln. Einzig die Angaben von Spalt 6 bedfirfen einer gewissen 
Erlauterung. Danach sind von den 45 Kranken nicht weniger als 10 
vor der Aufnahme in Gehlsheim, die der entscheide'nden Kranken- 
gesehichte zugrunde lag, bereits in Anstalten gewesen. 

In welchem Verhaltnis sich diese Patienten auf die Institute ver- 
teilen, die die Irrenanstalten vorzugsweise mit Landstreichem und 
Bettlem versorgen, zeigt Tabelle II. Was aus alien Patienten in G. und 


Tabelle II. 
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nach der ev. Entlassung geworden ist, zeigt Tabelle III A. Es ist leider 
herzlich wenig, was wir dariiber wissen, und es ware eine lohnende Auf- 
gabe, ktinftig in entsprechenden Fallen solche Elemente nach der Ent¬ 
lassung aus der Irrenamstalt ganz genau im Auge zu behalten. Die 
spateren Schicksale aller der aus Gehlsheim entlassenen Landstreicher, 
die schon frtiher in Irrenanstalten waren, demonstriert Tabelle III B, 
die, so wenig sie bei der Unvollstandigkeit unserer Auskfinfte enthalt, 
doch zu emsten Bedenken AnlaB geben muB. 
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Die zeitlichen Beziehungen der beiden hauptsachlichsten Faktoren 
aus dem Vorleben — sozialer Verfall bzw. erste Nachhaft und erste 
Aufnahme in eine Irrenanstalt — veranschaulicht Fig. 1. Da der genaue 
Zeitpunkt des endgiiltigen sozialen Verfalls sich bei den mangelhaften 

anamnestischen An- 
gaben nicht immer 
feststellen lafit, die 
plotzliche Haufung 
von Bettelstrafen 
auch keinen sicheren 
Anhaltspunkt gibt, 
ist in die Kurve nur 
der Zeitpunkt der 
ersten Strafe iiber- 
haupt eingetragen, 
die in den meisten 
Fallen auch mit dem 
sozialen Niedergang 
zusammentreffen 
wird. Da sehen wir 
den Beginn der Kri- 
minalitat ganz iiber- 
wiegend auf dasdritte 
Le bensj ahrzehn t be- 
schrankt, entspre - 
chend dem Zeitpunkt des Beginns der Dementia praecox, der die Haupt- 
masse der Untersuchten angehort. Von da an nimmt die Zahl der erst- 
malig Bestraften schnell ab, so daC nach dem 40. Lebensjahr nur noch. 
wenige Erstbestrafte zu verzeichnen sind. Die Kurve der ersten Nachhaft 
lauft der Kurve der ersten Bestrafung im groBen und ganzen parallel, 
zeigt nur entsprechend der Verschiedenartigkeit der Kriminalitat der 
Leute einen langsamer Anstieg und entsprechend langsames Absteigen 



■■ Alter bei der ersten Strafe. 

. Alter bei der ersten Nachhaft. 

-Alter bei der ersten Aufnahme in Irrenanstalt. 

Fig. 1. 
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mit ihrem Maximum zwischen dem 26. und 30. Lebensjahre. Wieder 
ganz ahnlich verlauft wenigstens zunachst die Kurve der ersten Anstalts- 
aufnahme, deren erster Hohepunkt entsprechend dem gewfihnlichen 
Einlieferung8ort unserer Kranken spater als der der ersten Nachhaft 
zwischen das 31. und 36. Lebensjahr fallt. Darauf sinkt sie relativ lang- 
sam, um plotzlich wieder zu steigen und zwischen dem 60. und 60. Le¬ 
bensjahr ihr absolutes Maximum zu erreichen. Zum Teil ist diese Er- 
scheinung sicher auf Rechnung der in dieser Lebensperiode einsetzenden 
senilen bzw. prasenilen GeistesstOrungen zu setzen. DaB dieser Punkt 
aber allein nicht zur Erklarung ausreicht, beweist Fig. 2, in der der 
sichere oder doch sehr wahrscheinliche Beginn der Geisteskrankheit zu 
dem Zeitpunkt der 
ersten Anstalts- 
aufnahme in Be- 
ziehung gesetzt ist. 

Diese Kurve ent- 
halt auch die seit 
Kindheit beste- 
hendenStdrungen, 
die bei der anderen 
natiirlich nicht zur 
Darstellung kom- 
men konnen, er- 
reicht ihr Maxi¬ 
mum zwischen 
dem 31. und 36. 

Lebensjahr, zeigt 
dann aber im 56. 
bis 60. Lebensjahr 
nur einen im Ver- 

gleich zu der anderen Kurve minimalen Anstieg und endigt schon 
ein Jahrzehnt friiher. Damit ist erwiesen, daB eine nicht unerhebliche 
Zahl von Landstreichem, die schon seit Jahren geistig krank ist, sich 
immer noch frei umhertreiben kOnnen und erst aus anderen Griinden, 
die sich meist der Erkenntnis entziehen, vielleicht nicht zum wenigsten 
unter dem EinfluB des Alkohols und mit zunehmender Gebrechlichkeit, 
im spateren Lebensalter fur die erste Aufnahme in die Irrenanstalt reif 
geworden sind. tXber die Griinde dieser Erscheinung soli noch weiterhin 
gesprochen werden. 

Wenn wir uns nun schlieBlich fragen, welchen Nutzen eine Unter- 
suchung wie die vorhegende hat, so kann die Antwort nur in einem Hin- 
weis auf den praktischen Gesichtspunkt bestehen. Die klinischen Tat- 
sachen, die sich daraus ableiten lassen, mogen gewiB interessant sein 
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Alter bei Beginn der geistigen Stoning. 

Alter bei der ereten Aufnahme in Irrenanstalt. 
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und bei Ausdehung auf ein moglichst groBes Material vielleicht auch auf 
rein psychiatrischem Gebiete Wichtiges zutage fordem. Was uns aber 
zunachst am dringendsten interessiert, sind die Beziehungen der Land- 
streicherei zu geistigen Erkrankungen und daraus erwachsend die MaB- 
xegeln, die zur Bekampfung dieses sozialen Schmarotzertums beitragen 
konnen. Wenn man in dieser Hinsicht praktische Folgerungen anstellen 
will, ist das Nachstliegende folgender Gedankengang, zu dem noch jeder 
Bearbeiter eines Landstreichermaterials gekommen ist: Da erfahrungs- 
gemaB ein zwar im einzelnen nicht feststellbarer, aber jedenfalls nicht 
unerheblicher Prozentsatz aller gewohnheitsmaBigen Bettler und Land* 
Btreicher geisteskrank ist, so miiBte, ahnlich wie es bei Fiirsorgezoglingen 
geplant ist, jeder in ein Arbeitshaus neueingelieferte Korrigende, sofem 
er der oben bezeichneten Kategorie angehort, auf seinen Geisteszustand 
untersucht und je nach dem Ausfall dieser Untersuchung weiter be- 
handelt, ev. einer Irrenanstalt iiberwiesen werden. Dem stehen nun 
aber gewichtige praktische Bedenken entgegen. Einmal miiBten die 
Arzte der Korrektionsanstalten, denen naturgemaB diese Unter- 
suchungen zufallen wiirden, mit den notigen psychiatrischen Vor- 
kenntnissen ausgeriistet sein, die schon zur einfachen Feststellung einer 
geistigen Erkrankung unbedingt notig sind. DaB wir von diesem Ideale 
leider noch recht weit entfernt sind, haben die Erhebungen von 
Wilmanns u. a. hinreichend erwiesen. Aus den Lebensgeschichten 
unserer Kranken sind allerdings so krasse Falle von Verkennung geistiger 
Storung, wie W. sie anfiihrt, nicht ersichtlich, wenn es auch an betriib- 
lichen Beispielen durchaus nicht fehlt, aber es ist nicht zu leugnen, daB 
in recht vielen Fallen ein Psychiater anders gedacht und vor alien Dingen 
anders gehandelt hatte. Unter den heutigen Verhaltnissen, wo die 
Korrektionsanstalten im allgemeinen aus pekuniaren Griinden auf die 
Mitarbeit von im Nebenamt wirkenden praktischen Arzten angewiesen 
sind, ist es immer noch als besonderer Gliicksfall zu betrachten, wenn ee 
der Anstaltsleitung gehngt, einen ausgebildeten Psychiater zu ver- 
pflichten. Gesetzt aber auch, es stande immer ein Psychiater zur Ver- 
fiigung, so ware damit auch noch nicht jede Sorge beseitigt. Einmal 
ist auch der Erfahrenste nicht imstande, bei der kurzen Zeit, die fur 
solche Untersuchungen zur Verfiigung steht, mit Sicherheit jeden Fall 
von geistiger Storung zu erkennen, zumal wo es sich doch vielfach um 
Endzustande paranoider und halluzinatorischer Erkrankungen handelt, 
deren Symptome dem Untersucher meist nicht gerade von vomherein 
in die Augen fallen. Auch die Erkennung der angeborenen geistigen 
Schwachezustande durch die einmalige Intelligenzpriifung wird gerade 
bei Landstreichem, bei denen viele auBere Momente auch bei intellek- 
tuell urspriinghch Vollwertigen eine erhebliche Einschrankung dee 
geistigen Besitzstandes bewirken, nicht immer moglich sein. Um alle 
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geistigen Abnormitaten mit einiger Sicherheit erkennen zu konnen, 
miiBte der Arzt Gelegenheit zu langerer Beobachtung des einzelnen haben 
und das ware eine MaBregel, die sich mit den Aufgaben einer Besserungs- 
anstalt kaum vereinbaren lieBe. SchlieBlich ware noch vielleicht ein 
weiterer praktischer Gesichtspvmkt zu beachten. Wenn eine psychia- 
trische Untersuchimg jedes neu eingelieferten Korrigenden zur Regel 
wiirde, so lage doch der Gedanke nahe, daB nicht ganz wenige der Unter- 
suchten wenigstens versuchen wiirden, durch Vortauschung irgend- 
welcher geistiger Gebrechen sich die Annehmlichkeiten zu verschaffen, 
die, wie z. B. Schutz vor gewissen Disziplinarstrafen oder gar Auf- 
hebung der Nachhaft, aus einer solchen MaBregel logischerweise hervor- 
gehen miiBten. Es miiBten dann mit Notwendigkeit noch weitere Be- 
stimmungen getroffen werden, um den zweifellos doch vorhandenen 
Nutzen der obligatorischen Untersuchimg nicht ins Gegenteil zu ver- 
kehren, etwa im Sinne der langjahrigen oder dauemden Uberweisimg 
in eine der freilich noch zu schaffenden Zwischenanstalten, wie sie von 
Monkemoller und anderen schon oft vorgeschlagen worden sind. Das 
sind aber leider alles noch Aufgaben, deren Losung der Zukunft vor- 
behalten ist. Immerhin lieBen sich auch auf dem Boden der jetzt be- 
stehenden Bestimmungen noch verschiedene MaBregeln treffen, durch 
die wenigstens ein Teil der psychopathischen Elemente unter den Land- 
streichem ausgesondert werden konnte. Von einiger Bedeutung konnte 
z. B. die prinzipielle Durchfiihrung der Bestimmung werden, daB 
geistig Gebrechliche bzw. Geistesschwache aus der Nachhaft entlassen 
werden konnen, wenn sie sofort in einer Siechenanstalt, Armenhaus oder 
einen entsprechenden Institut untergebracht werden kdnnen. Die Zweck- 
maBigkeit dieser Bestimmung liegt ja an sich auf der Hand. Die Ein- 
weisung in ein Arbeitshaus soil bekanntlich nicht eine Strafe bedeuten, 
sondem hat als Endzweck die Besserung des Korrigenden und seine 
Bekehrung zu einem sozialen Lebenswandel. Auch bei oberflachlichster 
Kenntnis von Geistesschwachen und Geisteskrankheiteh muB man sich 
sagen, daB zur Erreichimg dieses Zweckes vollige geistige Gesundheit 
die erste Voraussetzung ist. Der Imbezille, der nicht fahig ist, Hemmungs- 
vorstellungen auszubilden, wird sich vielleicht wahrend des Aufenthalts 
im Arbeitshaus gut fiihren, aber es fehlt ihm die Moglichkeit, das, was 
er dort vielleicht gelemt haben sollte, spaterhin zu verwenden, und er 
verfallt widerstandlos den Lockungen der Freiheit zum Opfer. Der 
Hebephrene, der verblodete Katatoniker lassen die Nachhaft stumpf- 
sinnig oder unter mehr oder weniger heftigem Widerstreben iiber sich 
ergehen, aber von ihnen nach der Entlassung eine Besserung erwarten, 
hieBe dem Aufenthalt im Arbeitshaus heilende Wirkung zuschreiben, 
deren er selbstverstandlich nicht beschuldigt werden kann. Und daB 
Paralytiker und Senildemente, deren Leiden progredient ist, nach dem 
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Verlassen der Anstalt gesiinder und sozial brauchbarer sind als vor 
dem Eintritt, wird niemand annehmen. Wie steht es nun aber, soweit 
man nach unserem Material urteilen darf, mit diesem Punkt in der 
Praxis ? Da macht man leider, wenn auch in den letzten Jahren eine 
andere Anschauung Platz zu greifen scheint, immer wieder die Er* 
fahxung, daB die Ansichten der maBgebenden Stellen iiber Korrektions- 
fahigkeit von obiger Interpretation meist erheblich abweichen. Der 
Zweck der Nachhaftsvollziehung scheint weniger die Besserung eines 
heruntergekommenen Mitmenschen als vielmehr die Bestrafung eines 
ruchlosen Verbrechers zu sein, und deshalb gilt, abgesehen von dem 
korperlich nicht mehr Arbeitsfahigen, als korrektionsunfahig nicht der, 
bei dem wegen geistiger Gebrechlichkeit eine Besserung ausgeschlossen 
erscheint, sondem der, der wegen akuter Erscheinungen geistiger Stoning 
nicht langer in der Anstalt gehalten werden kann. Ich erinnere nur an 
Fall 11, wo der Mann schon bei der ersten Einlieferung im Jahre 1875 
als geistig sehr beschrankt erkannt wurde, wo bei fast jeder spateren 
Intemierung die Geistesschwache hervorgehoben wild, wo Disziplinar- 
strafen* ,,mit Riicksicht auf die geringe Zurechnungsfahigkeit“ sehr 
mild bemessen werden, der Mann aber trotz notorischer Erwerbs- 
unfahigkeit immpr wieder auf die LandstraBe hinausgestoBen wurde, 
bis endlich zunehmende kdrperliche Gebrechlichkeit ihn arbeitsunfahig 
machte und zur Ruhe kommen lieB. Ich erinnere weiter an Fall 8, der 
alien Vorgesetzten als schwer geisteskrank bekannt war, der durch sein 
Leiden zu den schlimmsten Szenen Veranlassung gab, aber immer und 
immer wieder den schwersten Disziplinarstrafen imterworfen wurde, 
bis endlich bei einer emeuten Intemierung die arztlicherseits erfolgte 
Erklarung der Korrektionsunfahigkeit ihn endgiiltig der Irrenanstalt 
iiberwies, wohin er schon vor einem Jahrzehnt hatte eingeliefert werden 
miissen. Hier sollte, meine ich, der sachverstandige Arzt mit allem 
Riistzeug modemer psychiatrischer Diagnostik eingreifen, und hierfur 
ware die spezialistische Durchbildung der Anstaltsarzte bitter notig. 
Der Arzt sollte in der Lage sein, solche Zustande, deren Krankhaftigkeit 
den psychiatrisch gewiB nicht gebildeten Aufsehem und anderen Unter- 
beamten einer Korrektionsanstalt auffallt, in jedemFall richtig zu be- 
urteilen und vor allem die Folgerungen, die im Interesse der Kranken 
daraus gezogen werden miissen, mit allem Nachdruck zu vertreten. 
Wir sehen in unseren Krankengeschichten wiederholt, daB akute Exacer- 
bationen geistiger Krankheiten wie beliebige kOrperliche Leiden im 
Krankenhause behandelt und die Kranken nach Abklingen dieser Er¬ 
scheinungen wieder wie vorher zur Arbeit geschickt werden. Hier 
miiBte der Arzt wissen, daB derartige Erscheinungen meist nicht aus 
einer gesunden Psyche heraus entstehen und bald wieder vergehen, 
sondem daB, wenigstens bei den Insassen der Korrektionsanstalt, fast 
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ausnahmslos sehr tiefgreifende, die ganze Persdnlichkeit zerst6rende 
Krankheitsprozesse zugrunde liegen, die den Nutzen der fortgesetzten 
Korrektion illusorisch machen und zu weiteren Schritten seitens der 
Anstaltsleitung zwingen. Bei der Mehrzahl derartiger Erscheinungen, 
den katatonischen Erregungszustanden, kann die Entscheidung dann 
wohl keine Schwierigkeit machen. Zu eingehenden Erwagungen kann 
wohl die Frage AnlaB geben, ob ein Mann, der wie Fall 30 an einer 
schweren pottepileptischt n Ceistesstbrung erkrankt ist, zu ciner Fort- 
setzung der Nachhaft noch fahig erscheint oder nicht. Hier bedarf es 
einer auch wieder psychiatrische Vorkenntnisse erfordemden Fest- 
stellung, wie weit die epileptische Degeneration bereite fortgeschritten 
ist, und die Konstatierung erheblicher Verblodung wird wohl stets als 
ausschlaggebend fur die Korrektionsunfahigkeit betrachtet werden 
konnen. 

Zur Erleichterung dieser Aufgabe ware es in Erweiterung der bisher 
geltenden Bestimmimgen, wie auch Monkemoller besonders betont, 
sehr erwiinscht, iiber jeden einzelnen Korrigenden im Besitze einer 
moglichst eingehenden Anamnese zu sein. Was bisher iiber den Durch- 
schnittskorrigenden zur Kenntnis des Arztes kommt, ist mehr als diirf- 
tig: ein vielfach recht liickenhaftes Strafverzeichnis, meist noch die 
Daten friiherer Korrektionen enthaltend, vielleicht auch, wenn die 
Frage des Unterstiitzungswohnsitzes angeschnitten wird, ein von dem 
Mann selbst gegebener, also nicht immer sehr glaubhafter Lebenslauf. 
Das ist alles. Was sonst iiber den Mann zu berichten ware, bleibt im 
Dunkel, und sogar iiber relativ wichtige Ereignisse wie z. B. den Militar- 
dienst bestehen manchmal erhebliche Zweifel. Es ware schon viel ge- 
leistet, wenn bei der ersten Einlieferung in eine Korrektionsanstalt 
genaue Erhebungen bei der Heimatsbehorde, dem Ortsgeistlichen, 
Lehrer, vielleicht auch, mit einiger Reserve, bei den Eltern angestellt 
wiirden, um Klarheit iiber Familienverhaltnisse, kbrperliche und geistige 
Entwicklung, Beruf usw. zu gewinnen. Besonderer Wert ware auf die 
heutzutage ziemhch einfache Feststellimg zu legen, ob der Mann in 
einer Hilfsschule, Fiirsorgeanstalt oder ahnlichem Institut gewesen ist. 
Das alles lieBe «ich zweckmaBig in einem iibersichtlichen Fragebogen 
zusammenfassen. Weiterhin ware vielleicht auch die Fassung der Straf- 
verzeichnisse einer Verbessenmg fahig. Bisher begniigte man sich viel¬ 
fach damit, nur Gefangnis- und Zuchthausstrafen, allenfalls noch die 
Haftstrafen, die eine Uberweisung an die Landespolizeibehbrde zur 
Folgen hatte, einzeln anzufiihren. Die meist recht zahlreichen Strafen 
wegen Bettelns und Landstreichens werden als unbedeutende Kleinig- 
keiten gem zusammengefaBt und als ein einziger Posten angefiihrt. Aber 
zur Erforschung eines Landstreicherlebens ist gerade die Kenntnis der 
zeitlichen Verteilung derartiger kleiner Strafen von Bedeutung, wenn 
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man den Eintritt des aozialen Verfalls genau festatellen und etwa mit 
anderen in dieselbe Zeit fallenden Ereignissen in Beziehung setzen will. 
Eine moglichst eingehende, protokollariache Schilderung jedes Diazipli- 
narvergehens wahrend der Nachhaft wiiide auch nicht allzu viel Miihe 
machen und konnte unter Umatanden die Erkennung geistiger Sto- 
rungen erheblich unterstiitzen. Im Besitze einea derartigen Tatsachen- 
materials konnte man den Korrigenden nach VerbiiBung der ersten 
Nachhaft ruhig den weiteren Weg ins Leben antreten lasfcen. Bei der 
zweiten und alien apateren Intemierungen ware dann das Verfahren 
achon weaentlich einfacher. Es geniigte eine Bestimmung, daB jede 
Korrektionaanstalt verpflichtet ware, bei jedem Korrigenden die bei 
einer etwaigen friiheren Nachhaft entstandenen Akten anzufordem, 
ein Verlangen, dem nach dem biaherigen Gebrauch wohl nur in den 
alleraelten8ten Fallen ent8prochen wird. Aua den darin enthaltenen 
Fragebogen iiber die Vorgeachichte und den aonst etwa vorliegenden 
Angaben konnte man aich unter Hinzufiigen der aua den letzten Jahren 
bekannten beaonderen Ereignisae, Strafen uaw. ohne Schwierigkeit 
ein recht genauea Bild der Personlichkeit machen. Einen Punkt aua 
der Vorgeachichte gibt e8 dann freilich noch, der aich bei den bisherigen 
Be8timmungen auch bei genaue8ter Nachforschung oft der Kenntnia 
der Behorde entzieht, und daa iat der gerade fiir den vorliegenden Zweck, 
die Erkennung geiatiger Storungen, so auBerordentlich wichtige Auf- 
enthalt in einer Irrenanstalt. Ein Blick in unaere Tabelle I zeigt, daB 
von den 40 Leuten, die mit Nachhaft bestraft aind, nicht weniger ala 8, 
d. h. 20% der Gesamtheit, vor der Aufnahme in Gehlaheim bereits 
in Irrenanatalten geweaen waren. Zum Teil aind das freilich nur Leute, 
die nach einer kurz dauemden Anstaltsbehandlung wieder zur Ent- 
laaaung kamen, wie z. B. Fall 8. Andere dagegen, wie Fall 9, hatten schon 
langere Jahre in Irrenanatalten verbracht, und den Rekord halt Fall 7, 
wo der Kranke 1877 zum ersten Male in die Anstalt aufgenommen 
werden mubte, dort mit kurzen Unterbrechungen iiber 20 Jahre l&ng 
blieb und nach seiner Entweichung erst 1901, also fast ein Menschen- 
alter nach seiner Anstaltsaufnahme, zum ersten Male einem Arbeits- 
haus iiberwiesen wurde. Auf die iibrigen Beispiele brauche ich wohl 
nicht naher einzugehen. Bei fast alien iat nun aber charakteristiach, 
daB bei der Einlieferung in die Arbeitshauser des friiheren Aufenth&lts 
in Irrenanatalten fast nirgends Erwahnung getan wird. Bei Patient 
Schr. (Fall 13), der sehr bald nach der Entlassung aua Gehlsheim wieder 
ina Arbeitahaua kam, wird in den Akten nur beilaufig bemerkt, Schr. sei 
in der Zwiachenzeit wegen „Sauferwahnsinn8“ in der Irrenanstalt 
geweaen, und Patient Brau. (Fall 38), der im Arbeitahaua psychisch er- 
krankte, wies selbst auf den friiheren Aufenthalt in Gehlsheim hin. Bei 
alien iibrigen bleibt die Anstaltsbehandlung im Verborgenen. Aller- 
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dings enthalt neuerdings wenigstens im Arbeitshaus G. der Personal- 
bogen Jedes Korrigenden eine Rubrik fiir „Aufenthalt in Irrenanstalten“, 
aber die Beantwortung dieser Frage griindet sich lediglich auf die Aus- 
sagen des Mamies selbst und wird deshalb kaum je sehr zuverlassig sein. 
Es mufiten also MaBregeln getroffen werden, um eine so wichtige Episode 
ans dem Leben des Stromers auch offiziell zur Kenntnis der maB- 
gebenden Stellen zu bringen. 1st die Einlieferung in die Irrenanstalt 
durch ein Arbeitshaus geschehen, so ist die Regelung der Frage sehr 
einfach: die bloBe Notierung in den Akten reicht hin, um jede weitere 
Korrektionsanstalt, falls sie in die Vorakten Einsicht nimmt, sofort 
fiber den Mann zu orientieren. Schwieriger ist ihre Losung bei Leuten, 
die aus Gefangnissen, Krankenhausem oder anderweitig eingeliefert 
sind. Alle Akten, die etwa einen Vermerk darfiber enthalten kSnnten, 
sind schwer zu beschaffen, und man kdnnte auch nicht wohl verlangen, 
daB jemand samtliche fiber einen alten Stromer erwachsenen Gerichts- 
usw. Akten durchstdbert, um nur etwa eine Notiz fiber die Einlieferung 
in die Irrenanstalt zu finden. Man kdnnte vielleicht in Erwagung 
ziehen, ob es sich nicht empfehlen wfirde, durch Mitwirkung der zu- 
standigen Staatsanwaltschaft bei jedem wegen Bettelns vorbestraften 
Manne, der aus einer Irrenanstalt entlassen wird, einen entsprechenden 
Vermerk in das Strafverzeichnis aufnehmen zu lassen. Ich bin mir 
wohl bewuBt, daB das der bisherigen Gepflogenheit, den Aufenthalt in 
einer Irrenanstalt wie den in jeder anderen Krankenanstalt als eine 
Privatsache zu betrachten, direkt zuwiderlauft, aber man darf auf der 
der anderen Seite auch nicht vergessen, daB dadurch der geisteskranke 
Landstreicher vielleicht vor vielen fruchtlosen Intemierungen im 
Arbeitshaus geschiitzt werden kann und weiterhin der Frage doch auch 
eine weittragende soziale Bedeutung zukommen kann, wenn so notorisch 
geisteskranke und arbeitsunfahige Elemente rechtzeitig eliminiert 
werden kdnnten. Mit dieser MaBregel wurden freilich die nicht ge¬ 
troffen, die ihre Landstreicherlaufbahn wie Fall 5 und 7 mit dem Auf¬ 
enthalt in einer Irrenanstalt einleiten, aber auch so kflnnten schon 
schdne Erfolge erzielt werden. 

Unter der Voraussetzung, daB obige Ratschlage befolgt wiirden, 
lieBe sich das Verfahren zur Ermittlung geisteskranker Korrigenden 
etwa folgendermaBen denken: VerbiiBt ein Mann seine erste Nachhaft, 
so wird der Arzt zunachst bei der Aufnahmeuntersuchung unter Berfick- 
sichtigung des Strafverzeichnisses eine mdglichst geilaue Anamnese 
erheben, wobei sich vielleicht schon einfach durch die langere Unter- 
haltung wertvolle Hinweise auf etwaige geistige Invaliditat ergeben. 
Geht aus dem Strafverzeichnis hervor, daB den Mann nach langerer 
sozialer Lebensfuhrung ganz pldtzlich, womdglich erst in hdherem Alter, 
der LandstraBe verfallen ist, so muB schon das den Verdacht auf geistige 
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St6rung wachrufen, und der Arzt wird gut tun, der Mann gelegentlich 
besonders zu beobachten und vor allem die Anstaltsbeamten aufmerk- 
sam zu machen. DaB der Vollzug der Nachhaft inzwischen weitergeht, 
wird dem Mann vielleicht nicht allzu viel schaden. Vielleicht ergeben 
dann die amtlich angestellten Erhebungen uber das Vorleben noch weitere 
wesentliche Punkte, die die ZweckmaBigkeit einer spezialistischen 
Untersuchung nahe legen. Zeigen sich bis Ablauf der gewohnlieh nur 
kurzen Nachhaft keine Momente, die bei gewissenhafter Priifung ein 
arztliches Eingreifen notig machen, so geniigt es, das gesammelte 
Material bei der nachsten Korrektion, die ja meist nicht allzu lange auf 
sich warten lassen wird, zuganglich zu machen. Haufen sich dagegen 
disziplinare Vergehen, die auf geistige Schwache oder krankhafte Erreg- 
barkeit schlieBen lassen, so wird sich die Beobachtung des Mannes in 
einer dffentlichen Irrenanstalt empfehlen. Zur unbedingten Regel 
sollte diese MaBregel gemacht werden, wenn wahrend der Nachhaft 
geistige Stdrungen auftreten. Es ist z. B. mit modemen Grundsatzen 
nicht vereinbar, daB, wie im Fall 10, der Arzt die Geisteskrankheit 
eines Korrigenden anerkennt, aber seine disziplinare Bestrafung befiir- 
wortet. Solche Leute gehbren, zumal wenn, wie gewdhnlich, die An- 
staltslazarette nicht die notwendigen Einrichtungen besitzen, wenigstens 
zunachst in eine Irrenanstalt. Ebenso ware sofort zu verfahren, wean 
sich aus der Vorgeschichte ergibt, daB der Betreffende schon in einer 
Irrenanstalt gewesen ist, die er ja, wie unsere Beispiele zeigen, recht 
oft noch vor AbschluB des Heilverfahrens heimhch verlassen hat. 

DaB sich aus dieser kleinen Erweiterung der arztlichen Kompetenz 
irgendwelche Schwierigkeiten ergeben wtirden, ist kaum anzunehmen. 
Die Anstaltsbeamten sind, wie die Erfahrung beweist, viel zu sehr iiber- 
zeugt von den Sorgen und Unannehmlichkeiten, die ihnen geistig defekte 
Korrigenden bereiten, als daB von ihrer Seite ein emsthcher Widerstand 
zu befurchten ware. Es ist in der Praxis wohl auch kaum ein Fall be- 
kannt, wo der Arzt mit seinem Vorschlag der Anstaltsaufnahme eines 
Korrigenden nicht sofort durchgedrungen ware. 

Es bleibt nun die letzte und wichtigste Frage, was aus den der Irren¬ 
anstalt uberwiesenen Landstreichem werden soli. Die Befurchtung, daB 
viele Geistesgesunde dorthin kommen kbnnten, wenn man so energisch 
seine Aufmerksamkeit auf Geisteskrankheiten richtet, wird entkraftet 
durch den Einwurf, daB ja die Forderung psychiatrischer Vorbildung 
der Anstaltsarzte bestehen bleibt und im Groben die Scheidung in Ge- 
sunde und Kranke schon im Arbeitshaus vor sich geht. Von den der 
Irrenanstalt Uberwiesenen bedarf ein erheblicher Teil — Leute mit 
organischen Leiden, tief Verblddete, Kranke mit lebhaften Sinnes- 
tauschungen und Wahnvorstellungen, der dauemden Anstaltspflege. 
Nicht wenige aber werden auch nach dem Abklingen der akuten Er- 
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scheinungen soweit gebessert, daB sie der standigen arztlichen Auf- 
sicht wohl entraten konnen, und diese werden die Anstalten um so 
lieber entlassen wollen, als bei der bekannten chronischen t)berfiillung 
jedes freie Bett sozusagen mit Gold aufgewogen werden muB. Bisher 
wurden solche Leute gem dem zustandigen Landarmenhaus anvertraut, 
dassieaber, wie die traurigen Erfahrungen an unserem Material (s. Tab.3) 
beweisen, seinerseits moglichst bald wieder fortschickt, indem vielfach 
die korperliche Rustigkeit als MaBstab fur die Erwerbsfahigkeit zu- 
grunde gelegt wird. Wenn man aber liber die vollige Heilbarkeit gei- 
stiger Storungen auch noch so optimistisch denkt, so wird man gewiB 
zugeben, daB die LandstraBen und die Herbergen nicht die Umgebung 
sind, die wir uns fur unseren Rekonvaleszenten wiinschen. Es ist im 
Gegenteil zu fordem, daB die Leute vor den widrigen Einfliissen der 
AuBenwelt moglichst dauernd bewahrt bleiben. Hier miiBte meines 
Erachtens wieder der psychiatrisch geschulte Anstaltsarzt eingreifen, 
der eine weitere Sichtung des Materials vomimmt in Arbeitsunfahige, 
die im Arbeitshause bleiben oder in Siechenanstalten, geeigneten Fa- 
milien oder auf ahnliche Weise untergebracht werden, und in voll oder 
groBtenteils Arbeitsfahige, die man vielleicht den von Monkemdller 
u. a. geforderten Zwischenanstalten zuweisen konnte, wo sie durch den 
Wert ihrer Arbeit die Kosten ihrer Verpflegung ganz oder teilweise 
decken konnten. Solange solche Anstalten freilich nicht bestehen, 
bleiben sie besser im Armenhause oder werden unter der Aufsicht der 
Armenhausverwaltung in geeignete Stellen in Arbeit gegeben, als daB 
man sie wieder ins Leben hinausstoBt, dem ihr invalides Gehim nicht 
mehr gewachsen ist und das sie iiber kurz oder lang doch wieder in das 
Arbeitshaus zuriickfiihrt. 

Ich darf in folgendem die Wiinsche, die sich aus dem Studium 
unseres Landstreichermaterials ergeben, noch einmal kurz zusammen- 
fassen: 

1. Psychiatrische Vorbildung der Anstaltsarzte an den Arbeits- 
hausem. 

2. Genaue amtliche Erhebungen iiber das Vorleben jedes einzelnen 
Landstreichers. 

3. Genaue Fiihrung der Strafverzeichnisse und, bei mehrfachen Vor- 
strafen wegen Bettelns, Aufnahme eines Vermerks iiber etwaigen Auf- 
enthalt in Irrenanstalten. 

4. Bei jeder Einlieferung eines Korrigenden Kenntnisnahme von 
den Vorakten. 

5. t)berweisung jedes geisteskranken oder der Geisteskrankheit 
dringend verdachtigen Korrigenden an eine Irrenanstalt. 

6. Unterbringung aller der direkten Anstaltspflege nicht mehr be- 
durftigen geisteskranken Landstreicher je nach ihrer Rustigkeit in 
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Landarmenhausern bzw. ahnlichen Instituten oder in noch zu schaffen* 
den Zwischenanstalten. (Ein chronisch geisteskranker oder geistes- 
schwacher Landstreicher darf mdglichst nicht mehr in Freiheit gesetzt 
werden.) 

Ich bin mir bewufit, daB die Ausftihrung dieser Vorschlage mit nicht 
unerheblichen Mtthen und Kosten verkniipft ware, aber sie liegt doch 
wenigstens durchaus im Bereich der Mdglichkeit, und es ist zu boffen, 
daB dadurch eine nicht unerhebliche Besserung des Landstreicherwesens 
erzielt wiirde, wenn die zahllosen kranken Elemente von der LandstraBe 
entfemt werden kdnnten. Die Vorteile, die sich dadurch fur die Geeamt- 
heit ergeben, wtirden die Schwierigkeit voll und ganz aufwiegen. 

Herrn Geheimrat Prof. Dr. Schuchardt schulde ich fur die Anregung 
zu dieser Arbeit und die weitgehende Unterstutzung bei der Beschaf* 
fung des Aktenmaterials ergebensten Dank. 
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Zur Genese yon „Anfallen“ und diesen nahestehenden 
Zustanden bei sogenannten Nervosen. 

Von 

Dr. med. Max Rohde, 

Oberarxt im 7. Rheinlachen Infante rie-Regiment Nr. 09, kommandiert zur Heilst&tte. 

(Aus der Heilstatte fur Nervenkranke Haus Schonow in Zehlendorf 
[Direktor: Prof. Dr. Max Laehr].) 

(Eingegangen am 22. Mai 1912.) 


Inh alts liber si cht: 

linleitung: Erlauterung des Themas und allgemeine Gesiohtspunkte S. 473. 
Hauptteil: I. Krankengeschichten als solche S. 476—537. 

1. Kongestiv- und Schwindelzustande S. 476. 

2. Ohnmachten und epileptoide Zustande S. 486. 

3. Migr&nezustande S. 504. 

4. Psychische Zustande S. 510. 

5. Schlaf zustande S. 527. 

6. Gehaufte „kleine Anfalle“ S. 531. 

IT. Erorterung S. 537 ff. 

A. Ursachen, allgemeine S. 537. 

1. Bedeutung der depressiven psychopathischen Konstitution und 
Psyehasthenie und ihre Beziehungen zur vasomotorischen Diathese 
S. 537. 

2. And ere Momente (Alkohol, Nikotin, Aufregungen, sexuelle Momente, 
organise he Qrundlage) S. 540. 

B. Entstehung der einzelnen Anfallsformen S. 544. 

C. Beziehungen zwischen Zirkulationsapparat und psychisohen Vorgangen 
und Bedeutung vasomotorischer Zust&nde S. 553. 

D. Erorterung des Epilepsiebegriffs S. 565. 

1. Echte Epilepsie S. 565. 

2. Affektepilepsie und dieser nahestehende Zustande S. 569. 

E. Hysteriebegriff S. 575. 

SchluB: Zusammenfassung S. 578. 

Beim Erheben der Anamnese von Kranken der hiesigen Heilstatte 
fiel mir die Haufigkeit von anfallsweise auftretenden Anderungen des 
Bonstigen Zustandsbildes auf. Es machten sich dabei die verschieden- 
Bten Anfallsarten geltend, die aber doch, so verschieden sie im einzelnen 
auch sein m6gen, gewisse gemeinsame Punkte haben, die meines Er- 
®chtens eine Verbindung zwischen den einzelnen hierher gehdrigen 
^Uen zulassen. Ich fasse hierbei „Anfall“ zunachst im weitesten Sinne 
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auf, namlich derart, daB ich jede fur mehr oder weniger kurze Zeit 
plotzlich auftretende Veranderung des Allgemeinzustandes, die speziell 
in einer Trubung bzw. Verlust des Wahmehmungavermogens aich 
auBert, hierher rechne, ebenso wie gewisse fur bestimmte umschriebene 
Zeitabschnitte auftretende korperliche Zustande Ich bin mir vollauf 
der Schwierigkeit bewuBt, die darin liegt, retrospektiv im wesentlichen 
nur auf Grund von Krankenangaben gerade Anfalle zu analysieren, 
ich mdchte aber hierzu bemerken, daB in jedem Falle die geklagten Sym- 
ptome, also auch die Anfalle stets sofort moglichst eingehend klargestellt 
wurden, daB femer die Kranken keinen Grand hatten, etwas wissent- 
lich falsch anzugeben, speziell keine forensischen Falle waren, fiir die 
ja die von Heilbronner gegen retrospektive nur auf Berichte ange- 
wiesene Beurteilungen geltend gemachten Bedenken doch im wesent- 
lichen allein gelten. Dazu koinmt, daB manche dafur sprechenden 
kdrperlichen Zeichen objektiv nachzuweisen waren, die unabhangig 
von den Anfallen sich geltend machen, was ja auch Heilbronner 
hfervofhebt, der allgemein von „vasomotorischen Stbrungen, Erblassen 
oder plbtzlichen Kongestionen, Pupillenveranderungen, anfallsweisen 
Pulsveranderangen, einseitigem Tremor der Gesichtsmuskeln, Anfallen 
von SchweiBausbrach“ als solchen Zeichen spricht. Es sind dies mehr 
oder weniger vasomotorische Storangen, und da gerade diese, wie ich 
im folgenden nachzuweisen gedenke, auch fur das Zustandekommen 
der „ Anfalle" von besonderer Bedeutung sind, so ist damit eine gewisse 
Sicherung der retrospektiven Anamnese durch objektiv nachweisbare 
kdrperliche Zeichen entschieden erleichtert, um so mehr, als ich bei 
mehreren Fallen auch „Anfalle“ selbst beobachtet habe. So halte ich 
mich aber auch, um so mehr als ein anderer Weg mir nicht gangbar er- 
scheint, fiir berechtigt, meine wenigen objektiven Beobachtungen (be- 
ziiglich der Anfalle selbst) mit den zahlreichen, moist von mir selbst 
■erhobenen eingehenden Schilderungen der Kranken im folgenden zu- 
sammenzustellen. Im allgemeinen habe ich mich hierbei auf die Kranken- 
geschichten der letzten 2 Jahre beschrankt. Alle Kranken, bei denen 
die Anfalle als AusfluB einer genuinen Epilepsie oder der reinen Hysterie 
aufzufassen waren, habe ich naturlich nicht mit einbezogen. Ander- 
seits aber muBte ich speziell alle jene Falle mit einbeziehen, die dem 
Gebiet der Affektepilepsie und den dieser nahestehenden Krankheits- 
bildern zugehoren konnten, und so werde ich speziell auch die hierher- 
gehorigen Fragen mit zu erortem haben. 

Ich will im folgenden zunachst die Falle als solche vorfiihren und 
will dann versuchen, von dieser Zusammenstellung der Anfallsartcn 
ausgehend darzulegen, ob bzw. inwiefem ein Zusammenhang zwischen 
den einzelnen Formen und den Krankheitszustanden, bei denen sie 
Bich finden, besteht. Ich werde hierbei allmahlich vorgehen und stoBe 
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hierbei, wie ich kurz hier bemerken will, auf eine Stufenleiter, die vom 
einfachen Benommenheitsgefuhl in Anfallen bis hinauf zu typisch 
epileptischen Anfallen sich erstreckt, ohne daB sonstige Zeichen der 
Epilepsie sich fanden. Ich habe diese Punkte spater eingehend zu be- 
sprechen, bei der Zusammenstellung der Falle selbst will ich zunachst 
von einer eigenthchen kritischen Betrachtung noch absehen. 

.Die Schwierigkeit in der Sichtung des Materials liegt in der Art 
der Anordnungsmdglichkeit. Die Einteilung in Krankheitsgruppen 
eracheint mir nicht geeignet, einmal weil einheitliche Einteilungen der 
in Frage kommenden Gruppen bisher kaum aufgestellt sind, so daB 
vorlaufig noch immer der groBe Sammelbegriff ,,Neurasthenie“ — 
leider — fur alle mbglichen, speziell auch atiologisch grand verschie- 
denen Zustande gilt, sodann aber ware eine solche Anordnung fur mich 
auch nicht gegeben, weil ich ja nicht das Vorkommen von Anfallen 
bei Krankheitsbildem erortern, sondern eben das Zustandekommen 
der Anfalle als solche besprechen will, zunachst unabhangig von der 
Krankheit. Die Krankheit als solche wird nur so weit in Betracht zu 
ziehen sein, als sie atiologisch fiir die Anfalle mitverantwortlich ist, 
und damit komme ich zu dem Punkte, der m. E. im folgenden eine 
besondere Rolle wird spielen miissen, zur Atiologie. Ich will, da ich ja 
aus den Anfallen analysierend vorgehen will, ihre Atiologie zusammen- 
stellen und daraus, aus dem Zusammenwirken der verschiedenen Ur- 
sachen die Art und Varietaten der Krankheitsbilder und Anfalle zu 
erklaren suchen. Es deckt sich das m. E. auch sehr wohl mit dem 
Postulat Gruhles, man miisse nachforechen, ob die atiologisch un- 
klaren Falle — wozu ich die in Frage kommenden zu besprechenden 
Falle vorerst rechne — stets die Demenz vermissen lassen und ob sie 
ausnahmslos oder vorwiegend bestimmte klinische Symptome zeigen 
oder vermissen lassen. Ich miiBte demnach also weiter aus denjenigen 
meiner Falle, bei denen ich epilepsieahnliche Zustande finde, die Sym¬ 
ptomatology durchmustem und versuchen einen Symptomenkomplex 
zu bilden, von dem aus eine bestimmte Atiologie fiir die Anfalle sich 
annehmen lieBe. Bei der groBen Menge der mir, entsprechend der Eigen- 
art unseres hiesigen Materials in der Heilstatte, in welche iibrigens 
echte Epileptiker zur Behandlung nicht aufgenommen werden, zur 
Verfugung stehenden, hierher gehorigen Falle kann ich nicht alle an- 
fuhren und ausfiihrlich besprechen. So habe ich solche Krankengeschich- 
ten ausgewahlt, die sich mit den nicht hier angefuhrten decken sowohl 
was Atiologie als Verlauf und Anfallsarten anbetrifft. Beziiglich der 
Art, wie ich die verschiedenen Anfallsvarietaten auffiihren will, bemerke 
ich, daB ich im wesentlichen Bratz mich anschlieBe und seiner Ein¬ 
teilung der affektepileptischen Anfallsarten, daB ich aber — da ich 
meine Aufgabe weiter fasse — auch manche Zustande mit einbeziehen 
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muB, die mit der Epilepsie auch auBerlich wenig gemeinsam haben, 
die aber wegen ihres anfallsweisen Auftretens doch hierher gehoren. 

So will ich unterscheiden: 

1. Falle von einfachen kongestiven Zustanden nach den verechiedenen 
Kdrperteilen und Steigerung derselben zu anfallsweise auftretenden, 
speziell schwindelartigen Zustanden, woran sioh Falle von Vertigo- 
anfalien anschlieBen, 

2. Ohnmachten, 

3. epileptoide Zustande, besonders vom Charakter des Grand mal, 
ohne irgendwelche epileptische Charakterveranderung und ohne Defekt. 

4. Migranezustande, 

5. psychische Zustande, Verstimmungen, Wutanfalle, Fugues und 
Dammerzustande, 

6. Schlafzustande, wozu sich dann noch 

7. einige gehaufte ,,kleine Anfalle“ verschiedener Art gesellen. 

Nach diesen einleitenden Bemerkungen fiihre ich zunachst die Falle 

als solche an, mdchte abet zuvoj* noch bemerken, daB ich mich Bratz 
vdllig anschlieBen muB, wenn er sagt: ,,Eine Einteilung der Kranken 
nach der Art ihrer Anfalle ist nicht moglich, weil zumeist bei demselben 
Psychopathen verschiedene Arten von Anfallen im Laufe des Lebens 
auftreten“, so daB „die Krankengeschichten oft neben den Beispielen 
zu dem betreffenden Kapitel auch andere Arten von Anfallen werden 
enthalten mussen“. Im iibrigen bemerke ich noch, daB ich die Kranken¬ 
geschichten nur im Auszug anfiihren kann. 

Wenn ich die Falle im einzelnen betrachte, so gehoren zu den ein- 
fachsten Formen der ,,Anfalle“ alle jene Zustande, bei denen Neigung 
zu Blutwallungen besteht. Hierher gehOrt das Gefuhl des Blutandrangs 
zum Kopf bei Hitze, bei Arger, bei Anstrengungen, bei Verlegenheit, 
ev. kombiniert mit Kaltegefiihl in den Extremitaten, wie es sich bei 
Neuropathen ja so haufig findet. Und v. Strum pel faBt die korper- 
lichen Klagen der Nervosen zu einem groBen Teil als die gleichen auf, 
wie sie als allgemein notwendige Folgeerscheinungen aller heftigen 
psychischen Erregungen imponieren. Er faBt diese korperlichen Sto- 
rungen erst als die sekundaren, ,,die geistigen Stdrungen dabei als das 
Urspriingliche auf“. So leuchtet es ein, wenn schon beim Gesunden 
, bei Erregungen, im Zorn solche Wallungen sich geltend machen, doch 
treten sie beim Neuropathen und dem Erschopften mehr in den Vorder- 
grund. 

Als einfachste Form ahnlicher Art fuhre ich zunachst den folgenden 
Fall an, bei dem bei Aufregungen — auf dem Boden der Erschdpfung - 
sich Schwindelgefiihle und Verschwimmen der Gegenstande einstellen. 

Fall 1. F., Eisenbahngehilfe, geb. 1879. Angeblich keine Heredit&fc Mehr 
fiir sich, faBte alles sehr emst auf. Wenn ihn jemand ansprach, roter Kopf. Stark 
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ausgepr&gtes Ehrgefiihl. Ubertrieben gewissenhaft. Leichte Pyrophobie. Lampen- 
fieber. Gewitterfurcht. Als Kind angstlich, unruhige Tr&ume, dabei weiche Natur. 
Bis 1909 starker Zigarettenraucher. 

Im AnschluB an berufliche Uberanstrengung und beginnend in einer Period© 
starken berufhchen Argere mit Vorgesetzten neben nervosen Reiz- und Ermiidungs- 
erecheinungen Schwindelgefuhle stets bei Aufregungen: Gefiihl der hochsteigenden 
Hitze, sah wie durch einen Schleier, suchte Halt. Nur fiir Minuten. 

Korperlich: Puls leicht beeinfluBbar, leicht irregular. 1. Pulmonal- und 
Aortenton bei der Aufnahme leicht unrein, spater stets vollig rein zugleich mit 
Beruhigung des Pulses. Stark gesteigertes Hautnachroten. Lebhafte nervose 
Keizerscheinungen. 

In der Heilstatte vom 8. Juni bis 9. Juli 1911. Beseitigung der Beschwerden, 
hier nie Schwindelanfalle. 

Atiologisch kommt hier die Charakteranlage und NikotinmiBbrauch 
zusammen mit t)beranstrengung und Aufregungen in Frage. 

Fall 2. B., geb. 15. November 1877, Grubenmaurer. Vater Potator, Mutter 
„abgearbeitet“. 

Schwere Jugend, eingeschiichtert. Angstlich auch im Dunkeln. Leicht auBer 
Fassung zu bringen. Wechsel der Gesichtsfarbe, verlegen, „ubermaBig vorsichtig“. 
Weich, ruhrselig. Von Kindheit an Juckreiz, mehrfach Urticaria, exsudative 
Diathese. Grubenarbeiter, unter Erde, giftige Gase. 

Marz 1910 bei solcher Arbeit bewuBtlos fiir ca. 5—10 Minuten. Soli blaB 
ausgesehen haben, „naB im Munde, unangenehmes, schmerzhaftes Gefiihl im 
Munde“. Seitdem viel Kopfschmerzen, rheumatoide Schmerzen schon vorher. 
Achtet sehr auf sich. Nosophobien mehr fliichtiger Natur, auch friiher schon, 
und zwar meist auftretend, wenn geschlechtlich erregt, vor Pollution. Stets mit 
Griibeleien Anfalle: 

Angstgefiihl in Herzgegend, steigt hoch. Schwitzen des Gesichts, Gesicht 
rot, FiiBe eiskalt. Sieht durch Schleier. Wie benommen fiir einige Minuten. 

Psychisch: Depressive Stimmungslage. 

Korperlioh: Sehr lebhafte nervose Keizerscheinungen. Auffallend lebhaftes 
HautnachrOten, lange anhaltend, vorher Bildung einer G&nsehaut. Habitus 
asthenicus. Geringe Algesie, aber am ganzen Korper gleichmaBig. Kalte Ec- 
tremitaten. Gef&Brohr leicht hart, aber wechselnd. 

In der Heilst&tte vom 8. Februar 1911 bis 19. April 1911. Keine Anfalle, 
viel Wallungen zum Kopf. Neigung zu Nosophobien weiterbestehend, doch geringer. 

Dieser Kranke zeigt die gleiche Charakteranlage, daneben kommt 
atiologisch die Arbeit unter der Erde und in giftigen Gasen in Frage. 
Zugleich mit dem Eintritt erheblicher Storungen Anfalle, weiche auf 
die vasomotorische Grundlage hinweisen. Hervorgehoben sei besonders, 
wovon ich spater noch sprechen werde, die Angabe iiber das Auftreten 
von Nosophobien vor einer Pollution. 

Ahnlicher Art sind die Anfalle von Schwindelgefuhl bei dem folgen- 
den Fall, bei dem eine gelegentlich im Anfall vorhandene Gastroptose 
als auslOsendes Moment fiir den Anfall auf mechanische Einflusse hin- 
weist bzw. Magendarmstorungen. 

Fail 3. R., Amtsdiener, geb. 1807. 

1 Bruder Suicid, litt als Kind an Kr&mpfen, ebenso eine Schwester bis zum 
10. Jahre. 
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Er selbst ehrgeizig. 1898 behn Milit&r vora Pferde 700 m im Biigel mitge- 
schleift, Kopf am Boden. Keine Kommotionserscheinungen, starker Schreck: 
Muskelquetschung und SehnenlosreiBung am Becken. Lange gelegen. 

Seit 1900 Stelle als Amtsdiener. Im wesentlichen seit 1905 im AnschluB an 
Leberschwellung allerlei Beschwerden, speziell gastrischer Natur und Mattigkeit, 
Miidigkeit. Im Laufe der Jahre zahlreiche Magenspezialisten gefragt, stets: ,rein 
nervos“. Allerhand Nosophobien. 

Psychisch: veratimmt, peinliche Selbstbeobachtung. 

K5rperlich: Leber gut fiihlbar, hart, nicht hockerig. Lebhafte Refleze; 
sehr lebhafter statischer Tremor und Hautnachroten. Kiihle Hande. Blasses 
Aussehen. 

In der Heilst&tte vom 20. Januar 1911 bis 25. M&rz 1911. 

Hier mehrfach „Anf&lle“, die seit ca. 2 Jahren aufgetreten sind: Beginn mit 
Gbelkeit, hochsteigender Hitze, Blutandrang, Augenflimmem, alles verschwimmt, 
Angstgefiihl, hinterher Mattigkeit. Dauer 10 Minuten bis 1 2 Stunde. Stets d&bei 
und vorher starker hervortretende Nosophobien. Zuweilen dabei Magenschall 
Traubeschen Raum ausfiillend, sonst nie etwas Krankhaftes festzustellen. Aus- 
tritt vorzeitig gegen ftrztlichen Rat. 

Neben der korperlichen Ursache (Gastroptose) tritt hier atiologisch 
das schwere Trauma und ein frtiheres Leberleiden in Erscheinung, 
das in ihm Nosophobien gesetzt hat, die ihrerseits wieder zum Teil 
zusammen mit den mechanischen Einfliissen den Anfall ausldsen. Dazu 
wieder die Erscheinungen der Psychopathie und erblichen Belastung. 

Bei dem folgenden Falle sind die Anfalle als solche ahnlich, atio¬ 
logisch treten die Charakteranlage, dauemde Affektstrapazen und 
Aufregungen mit Verwandten, unruhiger Dienst und eine gewisse 
Verbrauchtheit in Wettbewerb, wahrend die vorhandene Lues wohl 
ausschaltet. Ausgeldst werden die Anfalle duroh Aufregungen, auch 
solche, die durch Grubeleien gesetzt sind. 

Fall 4. C. F., 52 Jahre, Schutzmann. 

Vater ohne Grund plotzlich verschollen, ebenso der zweite Bruder, der Trinker 

war. 

MuBte sehr friih in der Wirtschaft helfen, schon mit 12 Jahren selbst&ndig 
mit der Mutter gewirtschaftet. Emste Natur, gewissenhaft, ehrgeizig, etwas emp- 
findlich, dabei weich. Nahm sich Tadel stets sehr zu Herzen. Nach der Schulzeit 
Wirtschaft weiter gefiihrt, allmahlich von der Schwester, die heiraten wollte, 
„herausgeekelt c ‘. Standig seither lange Jahre Aufregungen mit dem Schwager, 
mit der Familie auseinander gekommen. Seit 20. Jahr aus dem Hause, erst 10 J&hr 
Soldat, seit 1889 bei der Schutzmannschaft. Als Soldat Schanker, Spritzkur, 
Schon als Soldat (1880—1889) grundlos geschwitzt, Blutandrang zum Kopf, 
Pochen, Gefiihl, als ob der Kopf platze. Bei Tadel sofort Herzklopfen. Sehr 
empfindliche Haut. Bei Miickenstichen schon als junger Mensch gleich An- 
schwellung. Starker Wechsel der Gesichtsfarbe. Arger stets verbissen, manch- 
mal nur „explodiert“. Schon 1905, als er im unruhigen Revier Leipzigerstr. und 
Charlottenstr. tatig war, Wallungen, Herzanfalle, die sich auf leichterer Stelle 
und nach Land auf enthalt besserten. Seit 1909 wieder starkere „HerzanfaIle u : 
Zuerst Druck in der Magengegend, weichlicher Geschmack, hochsteigende Hitze, 
Herzklopfen, Gefiihl des Zusammensehniirens im Hals, Atemnot, Scliwindelgefuhl, 
Augenflimmem, Gefiihl des Fallens, sieht wie durch Schleier, muB sich festhalten. 
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Einige Minuten Dauer. Besonders solche Anfalle nach Aufregungen und dann 
nachts, wenn er griibelt. Sonstige Besehwerden: Unlust, Empfindlichkeit, Kopf- 
drnck, Wallungen. 

Objektiv: GroBe Tonsillen, sehr lebhaftes Lidflattem, Tremor manuum 
und linguae. Lebhaftes Hautnachroten. Leichte Arteriosklerose. Starke Druck- 
empfindlichkeit der Nacken- und Wadenmuskulatur. 

Fall 5. W. A., Dr. phil., geb. 1888. 

Vater Arteriosklerose, Bruder desselben nach Feldzugsverletznng geistes- 
krank (Halluzinationen), 1 Bruder der Mutter in der Kahlbaumschen Anstalt 
gewesen. 1 Schwester des Patienten „hy8terisch“. 

Zartes Kind, mehr fur sich, schwerfallig, empfindliches Ehrgefiihl. Kein 
Sport. Leichter Wechsel der Gesichtsfarbe. Viel Wallungen. Gewissenhaft. 
Bis zum 10. Jahre Furcht im Dunkeln. Neigte schon als Kind zu Verdauungs- 
storungen, zittert oft krampfhaft. Tage gemiitlicher Indisposition. Sehr stark 
gewachsen. 

Fruhjahr 1910 Appendicitisoperation. 4 Wochen spater Beginn der Examens- 
arbeit. Stark dabei uberanstrengt. Ende Juli 1910 abends im Cate — kurz vor 
AbschluB der Arbeit — Anfall: Im Hinterkopf Gefiihl des Hintenuberfallens, 
Herzklopfen, alles verschwamm. Blieb sitzen, nach einigen Minuten gut. Solche 
Anfalle mehrfach. Schlaf unruhig, traumte z. B., daB er im Examen durchfalle. 
Arbeit beendet, aber taglich Schwachegefiihl, Gefiihl der Leere im Kopf. Da- 
neben Verdauungsbeschwerden, bei Aufregungen sofort starkes Schwitzen, auch 
Hamdrang. 

Korperlich: Geringe rachitische Zeichen. Schlechter Em&hrungszustand, 
blaB. Allgemeine nervose Reizerscheinungen. Puls sehr labil, von der Atmung 
beeinfluBbar. GefaBrohr bald vollig weich, fiihlt sich dann wieder liart an. 

In der Heilstatte vom 9. M&rz 1911 bis 3. Mai 1911. 

Seither trotz relativ ungiinstiger Bedingungcn meist gutes Befinden (Brief 
vom 27. November 1911), keine Anfalle. 

Hier tritt bei einem Psychopathen und alten Rachitiker im Anschlufi 
an iiberstandene Operation und tJberanstrengung infolge Examensangst 
ein starkerer Anfall auf, wahrend sonst Aufregungen nur Schwachegefiihl 
und Schwitzen ausldsen. 

Fall 0. E. B. , geb. 1873, Zugfahrer. 

Tn der Heilstfttte voni 28. Juni 1911 bis 5. Oktober 1911. 

Keine Hereditat. Sehr ehrgeizig, empfindlich. Ubertrieben gewissenhaft 
(z^angsmaBig ). I^ampenfieber. Bei Verletzungen stets stark geblutet, bei Miicken- 
stichen stets groBe Beule. Sehr weich. Starker NicotinmiBbrauch. Vor 3 Jahren 
Nervenchok: Sah bei Eisenbahnungliick viele Verletzte. Seitdem Unruhe, Kopf- 
schmerzen usw. Besonders starke Zunahme der Besehwerden seit Anfang 1911 
(bevorstehendes Examen als Haltestellenaufseher). v ,Kollege bereits bestanden, 
ich noch nicht.“ Starke Uberanstrengung (Nachtorbeit), Zittem, Unruhe, bei 
leisesten Anstrengungen und Aufregungen Herzklopfen, Hitzwelle zum Kopf, 
Benommenheit, Flimmem. Und wenn Herzklopfen vorbei, Kopfschmerzen 
(»Stiche!). Neben anderen Beschwerden Hohenschwindel. 

Kdrperlich: Neuromyositis multiplex, nervose Reizerscheinungen. Etwas 
an&misch. , 

Puls stark beeinfluBbar, bei der Untersuchung schneller werdend. Kalte 
FiiBe. 

Auch hier wieder bei einem Menschen mit starker Gefaflerregbarkeit 
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nach Schreck und im Verlaufe starker tTberanstrengung und bei starkem 
NikotinmiBbrauch Auftreten von Schwindelanfallen bei kOrperlichen 
Anstrengungen und Aufregungen. 

Ahnlich ist es bei dem folgenden Kranken, bei dem Unteremahrung, 
Neuropathie, schwere Influenza, NikotinmiBbrauch und Affektstrapazen 
die Grundlage abgeben und bei dem die Nosophobien auf psychastheni- 
scher Grundlage als auslosendes Moment fur Schwindelanfalle und wohl 
auch fur den Starrezustand Weihnachten 1910 in Frage kommen. Die 
vasomotorische Diathese tritt hier besonders deutlich hervor: 

Fall 7. P. S., Brieftrager, geb. 1873. 

Mutter immer krknklich, eine Schwester skrophulos. Er selbst als Kind viel 
Ohrenlaufen, sehr lebhafte Gewitterfurcht. Als Kind von 6—7 Jahren viel Be- 
fingstigungen, sah Bilder an der Wand, soil auch nachts im Schlaf manchmal 
aufgestanden und umher gegangen sein. In der Schulzeit viel Kopfschmerzen, 
Lemen fiel schwer. Stets auf sich geachtet, dabei sehr weich, sensibel, empfind- 
lioh, stets blaB. Sehr griindlich, sieht schon seit langen Jahren — aber auch in 
der Kindheit schon, wenn auch nicht so ausgesprochen — mehrfach nach, ob ein 
weggeworfenes Streichholz erloschen ist, leuchtet abends unter das Bett, iiber- 
haupt von Kindheit an angstlich. 

Seit 1900 verheiratet. Wenig glucklich. Viel Aufregungen mit der Frau. 
Rauchte bis 1908 taglich 6 Zigarren. Im AnschluB an eine Influenza mit Lungen- 
und Brustfellentziindung im Januar 1907 allgemeine nervose Ennudungserschei- 
nungen, viel Beklemmungen. Wegen Ruckenschmerzen Tabophobie. Vom 8. Mai 
1909 bis 19. Juni 1909 in Haus Schonow. Damals lebhafte nervose Reizerschei- 
nungen, labile Herzt&tigkeit. Allgemeine Schwachlichkeit. Unteremahrung 
(GroBe 1,67 m, Gewicht bei der Aufnahme 61,5 kg). Lungenspitzen frei. Nach 
der Entlassung zuerst Wohlbefinden. Seit Weihnachten 1909 wieder allmahliche 
Zunahme der Beschwerden. Dienst vom 15. Februar bis 1. Mai 1910 ausgesetzt, 
dann aber vom 15. Juli 1910 schon wieder. 7 Wochen Sanatorium, das zum Teil 
mit Kranken des gerade abgcbrannten Krankenhauses belegt war, in dem operiert 
wurde, auch Todesfalle vorkamen. Starkere Nosophobien und Unruhe. Seit 
Dezember 1910 (Halskatarrh) erhebliche Beschwerden, speziell Kopfschmerzen. 
Durch letztere Furcht, das Gehim sei angegriffen. Als einmal Kopfschmerzen 
besonders heftig (Weihnachten 1910), plotzlich Starre des ganzen Korpers. Frau 
fand, daB seine Augen direkt verglast waren. Blieb sitzen, nicht bewuBtlos, nur 
fur 20 Minuten vollig steif, unfahig sich zu riihren. Besonders seitdem Noso¬ 
phobien. Zunahme der schon immer bestehenden Beschwerden, wie Blutandrang 
zum Kopf, Schwarzwerden vor Augen und Flimmem, meist anfallsweise fur kurze 
Zeit. Neigung zu kalten FiiBen, Prickeln, Absterben der Glieder, zugleich mit 
Schwindelanfallen, in denen er dann sehr schwitze (Verschwimmen, Minuten- biB 
Sekundendauer), aber auch unabhangig da von Einschlafen der FiiBe. Durch- 
f&lle bei Aufregungen. Dienst versehen — „durchgequalt“ — bis 1. Mai 1911. 
2. Anfenthalt in Haus Schonow vom 3. Juni 1911 bis 28. August 1911. 

Befund: Sehr lebhafte nervose Reizerscheinungen. Sehr lebhaftes Haut- 
nachrotcn, sehr lebhafte Herzlabilitat. Tachykardic, klappcnder 1. Spitzenton. 
Arterien fiihlen sich oft steinhait, dann wieder weicher an (Spannungswechsel ?) 
Raehitischer Thorax. Stark unteremahrt, sehr blaB. Schilddruse gut abzutasten, 
doch keine Basedowerscheinungen. Erhebliche Hypalgesie am ganzen Korper. 
Kiihle feucbte Hande. 

Durch Aufenthalt hier erheblich gekraftigt, 10 Pfd. Gewichtszunahme, sub- 
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jektiv Wohlbefinden, objektiv Herz etwas ruhiger, allgemcine Beruhigung, 
sonst aber geringe Anderung des Befundes. Stets ruhig, freundlich. 

Kcine Schwindelanfalle usw. Dienstf&hig entlassen. 

Im folgenden Falle handelt es sich um einen Psychopathen, der 
ein schweres Trauma durchgemacht hat und der reichlich Alkohol und 
Nikotin genossen hat. Seitdem er viel Aufregungen mit der Frau hat, 
treten bei Aufregungen Schwindelanfalle auf. Beim Militar hat er 
—beide Male durch auBere Momente veranlaBt und das erste Mai noch 
vor dem Trauma — 2 Ohnmachtsanfalle gehabt, bei deren einem er 
schaumiges Blut ausgespuckt hat. 

Fall 8. E. K., geb. 1875, Schneidermeister. 

Aufenthalt in der Hcilstatte vom 11. Juli 1910 bis 19. August 1910 und vom 
6. September 1911 bis 1. Oktober 1911. 

2 Geschwister gleiche Beschwerden wie Patient, ganze Familie etwas nervbs. 
Wilder Junge, dabei aber angstlich. Gewitterfurcht, Furcht im Dunkeln. Wenn 
einer ihn ansprach, befangen, gleich roter Kopf. Als Kind im Einschlafen Fratzen 
gesehen, nnrubige Traume, oft aufgeschrien. Sebr begabt; von Kindheit an bis 
jetzt zwangsmftBig 4 —5mal nachgesehen, ob aueh Gashahn geschlossen, Streich- 
holz aus ist usw. Als Kind viel Herzklopfen, dabei so starker Juckreiz, daB oft 
wundgekratzt. Quaddelbildung. Sehr weiebherzig. empfindlieh. Als Kind einmal 
ViJahr lang Ohrenlaufen. 1897 Sturz vom Pferde auf Hinterkopf (beim Milit&r). 
Fast 2 Tage angeblich bewuBtlos. Nach 4 Tagen Dienst beschwerdefrei mitge- 
macht. Beim Militar 2mal bewuBtlos. Kein Einn&ssen, kein ZungenbiB, doch 
1 mal dabei schaumiges Blut ausgespuckt. Dauer der Anfalle 1—2 Minuten, 2. An- 
fall 1 Jahr nach dem L, der 1. noch vor dem Unfall. Vor dem 1. Anfall auffallend 
anstrengende Ubung, dabei geriiffelt, 2. Anfall im Stall (schlechte Luft) bei Alarm. 
Beide Male sehr aufgeregt. Zuweilen schwankendes Gefiihl, sieht fiir Momente 
alles verschleiert, wohl stets bei Aufregungen. 

Hat etwa 4—5 Glas Bier und 2—3 Glas Kognak taglich getrunken, 3—4 Zi- 
garren geraucht. Hierher wegen Magenbeschwerden, Zittem in Waden, Glieder- 
reifien, Allgemeinerscheinungen. Dazu aber Anfalle: hochsteigendes Angstgefiihl 
in Herzgegend unbestimmter Natur. Dazu SchweiBausbruch an Stim und Handen, 
Flimmern, muB sich festhalten. Dauer 5—10 Minuten, nachher sehr matt. Solche 
Anfalle seit Verhaltnis zur Frau schlecht. Diese „herzensgut, aber Zankteufel“. 
Dauemd Aufregungen. Ehe 1901, Krankheit seit etwa 1904. Anfall meist nach 
Zank oder nach korperlichen Anstrengungen. 

Korperlich: Herz etwas nach rechts verbreitert. Tone rein. Puls von der 
Atmung beeinfluBbar, labil. Sehr lebhafte Dermographie. Tremor manuum, 
linguae, Rosenbachsches Lidflattem. Geeteigerte Reflexe. Starkes Schwitzen, 
kuhle Extremitaten. 

Wahrend des Aufenthalts hier Aufhoren aller Beschwerden. 

Im folgenden Falle sind Uberanstrengung, dauemde berufliche 
Affektstrapazen mit Lebensgefahr, ev. auch mit Alkoholintoxikation 
als Grundlage anzusehen, wahrend die Otitis media, woran ja zu denken 
ware, ohne EinfluB auf die Schwindelanfalle zu sein scheint. Als aus- 
lOsendes Moment der einzelnen Anfalle kommen stets Aufregungen 
und — was auch ein spaterer Fall besonders deutlich zeigt — Tem- 
peraturwechsel der Umgebung in Frage. Hier steigem sich die Schwindel* 
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anfalle sehon und gehen fiber Wallungen mit bloBem Verschwimmen 
hinaus, er muB sich festhalten und ist auch einmal dabei die Treppe 
heruntergef alien. 

Fall 9. H. O., Krirainalschutzmann, geb. 1868. Eine Schwester geistee- 
krank in Herzberge. 

Als Kind zuriickgezogen, gutraiitig, fur sich. Ehrgeizig. Nach Militaraeit, 
aeit 1894, Schutzmann. Sehr anstrengend, von 1907 bis Sommer 1911 Mord- 
kommission. In Verkleidung beruflich in Kaschemmen, dabei notgedrungen 
schlechten Schnaps getrunken, oft Tag und Nacht bei Verfolgung von Spuren 
tatig. Wenn er eine Verfolgung aufnahm, Tag und Nacht nur der eine Gedanke. 
Zu diensteifrig, alles zu emst genommen. 1905 unerhebliches Trauma, 1898 
schwerer Gelenkrheumatismus. Seit Friihjahr 1908 chronische Otitis media. 

Seit 1901 Nervositat: schlechter Schlaf, Parasthesien, Gliederschmerzen. 
Vom 9, November 1908 bis 20. Dezember 1908 erster Aufenthalt in der Heilstatte 
(war damals 1 Jahr in der Mordkommission!). Nach der Entlassung zuerst gut 
gegangen. Seit Ende 1909 wieder Kopfdruck, Taubheitsgefiihi, kalte Extremi- 
taten. Seit Mitte 1911 viel Blutandrang zum Kopf, Stiche im Hinterkopf und 
Schlafen fur einige Stunden. Bei Aufregungen daneben Schwindelanfalle: Wenn 
er z. B. protokolliert und die Leute weichen aus, werden ihm frech, Schwindel- 
gefiihl, besonders wenn er aufsteht. Plotzlich Gefuhl, als ob er betrunken sei: 
Hochsteigende Hitze, Augenflimmem, torkelt, Gefuhl des Fallens, muB sich halten. 
Noch nie dabei gefallen, zugleich Angstgefuhl, Herzklopfen. Aber einmal doch 
nach Aufregung in solchem Anfall die Treppe hinunter gefallen. AuBer bei Auf¬ 
regungen solche Anfalle auch bei Temperaturwechsei (Ubergang vom Freien ins 
warme Zimmer und umgekehrt). 

Korperlich: Unruhe. Keine Arteriosklerose. Druckempfindlichkeit der 
Muskulatur. Mittleres Hautnachrdten. Leicht irregulare Herztatigkeit, Hen 
ohne Befund. Kuhle Extremitaten. 2. Aufnahme in die Heilstatte 25. November 
1911. Hier keine Schwindelanfalle. 

Ganz ahnlich liegen die Verhaltnisse bei einem anderen Kriminal- 
beamten, nur daB hier die speziellen die Schwindelanfalle ausl6senden 
Erregungen nicht ganz so klar angegeben werden, sie scheinen aber 
da zu sein und in Griibeleien zu beruhen, die an familiaren Arger an- 
knxipfen sowie eine Furcht, in Uniform aufzufallen, wie ich sie bei 
tiberanstrengten Schutzleuten besonders oft finde. Hier tritt im An- 
schluB an eine Aufregung auch bereits daneben ein Ohnmachtsanfall auf. 

Fall 10. E. B., geb. 1870, Polizeiwachtmeister. 

In der Heilstatte vom 18. Juni 1908 bis 12. August 1908 und vom 9. Man 
1911 bis -3. Juni 1911. 

Angeblich keine Hereditat. Stets emste Lebensauffassung, pflichttrexi. Eltem 
friih verloren, seit 12. Jahr bei GroBeltem, die emste Lebe n sauffassu n g noch fQr- 
derten. 1898 vom Militar zur Schutzmannschaft iibergetreten. Beim Militar 1895 
sohwere Grippe. Im AnschluB an eine Mandelentziindung mit Albuminurie 1905 alJ- 
mahlich Kopf- und Muskelschmerzen, zu denen allmahlich unter geistig schwierigem 
Dienst Augenflimmem, hochsteigende Hitze, Schlafmangel traten. Durch eine 
Grippe April 1908 Verschlimmerung, so daB nach poliklinischer Behandlung in der 
Charity die erste Aufnahme (vom 18. Juni 1908 bis 12. August 1908) in Haui 
Schonow erfolgte. Damals lebhaftes Hautnachrotilen, Herzlabitat. Uberem- 
pfmdlichkeit, zeitweise Empfindlichkeit der Muskulatur. Durch die Kur dienst- 
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fahig, im eraten Halbjahr nach der Entlassung angeblioh beschwerdefrei Seit 
Fruhjahr 1909 wieder Beschwerden. Viel Arger mit dem Publikum, dazu seit 
dem Tode des Schwiegervaters (Herbst 1909) steter Arger mit der Schwieger- 
mutter, die ins gleiche Haus zog. Allmahlich wieder Schlaflosigkeit, hoch- 
steigende Hitze, Abgeschlagen heitsgefiihJ, Gefiihl, als ob jemand bei ihm einbrache, 
so daB er seit 1910 oft unter das Bett leuchtete; iiberhaupt allmahlich ubertrieben 
voreichtig. Sieht mehrfaoh nach, ob Brief richtig kouvertiert. Dazu zeitweise an- 
fallsweise fur 10 Minuten ohne Ursache, meist bei Arger iiber die Schwiegermutter 
oder sonstigem Arger, hochsteigende Hitze mit SchweiBausbruch an Brust und 
Kopf. Beim Gehen auf der StraBe ofters Schwindelanfalle. Gefiihl, als ob sioh 
Schleier vor die Augen lege, Unsicherheit, Furcht u in zuf alien. Gefiihl der Ohn- 
macht, halt sich fest. Wenn er auf der tSraBe geht, meist Furcht in Uniform 
aufzufallen, dann plotzliche Angst und dann Schwindelanfalle. Auch einmal nach 
Zank mit der Frau umgefalien. 1908 noch vor der ersten Aufnahme in Schd- 
now: stand an der Wasserleitung, fiel pldtzlich um, war einige Minuten vdllig 
bewuBtloe, soli blaB ausgesehen haben. 

Schwitzt stark, reizbar, argert sich, daB er immer frisch und rot aussieht, 
so daB ihm niemand seine Krankheit glaube. 

Beim 2. Aufenthalt in Schonow korperlich: Nervbse Reizerscheinungen, leb- 
hafte Dermographie, leichte Akzentuierung der 2. Herztone. Druckempfindlich- 
keit der Muskeln, aber auch schon der Haut. 

Arterien nicht rigide. Puls von der Atmung beeinfluBbar, bei Anstrengungen 
Beschleunigung auf 120 Schlage, die abcr sofort sich zuriickbildet. Kalte der 
FiiBe. 

Dienstfahig entlassen. 

Eine wesentlich andere Atiologie zeigen die folgenden Fall©: 

Fall 11. W. H., geb. 1894, Zeichenlehrling. 

Vatersmutter Diabetes, Mutter Asthma, deren Vater Magencarcinom, deren 
Schwester friiher hiesige Patientin (Hysterie). Keine Epilepsiehereditat. 

Rechnen sehr schwer gefallen. Sommer 1906 Scharlach und Diphtheric, 
nachher plotzlich sehr dick geworden, stark gewachsen, zugleich aber anfallsweise 
auftretender Kopfdruck und Hammem, meist rechts, seltener auf der linken Seite. 
Anfalle manchmal l / t Jahr fortgeblieben, dann einige Tage Dauer. Seit 1 Jahr 
— 1908 — aus der Schule, mit Kartographenarbeit beschaftigt, vorher, Sommer 
1908, noch einmal Diphtheric. Seitdem fast jede Woche 1 Tag KopfschmerzMi- 
anfall, femer eben solange oft zugleich damit Schwindelanfalle: Gegenstande drehen 
sich stets nach rechts, er muB sich dann festhalten. Dauer einige Minuten, dar- 
auf Zunahme der Kopfschmerzen, zugleich mit Kopfschmerzen mi tun ter sehr 
aufgeregt. 

Korperlich: Lebhafte mechanische Muskelerregbarkeit, Lidflattern, stati- 
echer Tremor. Puls beschleunigt, 4 x 24, etwas labil. Herz gesund. Gehbrorgan 
in Ordnung. Hautnachroten mittel. In der Heilstatte vom 1. Dezember 1909 bis 
26*Januar 1910. 

Hier nie irgendwelche Anfalle, kein Schwindel, keine Angstzustande. 

Ich fuhre diesen Fall hier an, weil nach meinem Daflirhalten hier 
zwar keine Aufregungen, wohl aber das Wachstum und die Pubertat 
die Hauptrolle spielen, wovon ich spater noch eingehend sprechen werde. 

Fall 12. K. P., Kadett, geb. 3. Mai 1893. 

Vater und 1 Bruder nervos. 

Starke Gewitterfurcht, Furcht im Dunkeln. Bis jetzt viel Nachtwandeln. 
Leicht wiitend. Wechsel der Gesichtsfarbe. VerbeiBt Aiger, bartnackig. Stim- 
Z. t . d. g. Near. a. Psych. O. X. 32 
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mung labil, vom Wetter beeinfluBbar. Mitleidig, leicht verlegen. Beim Extern- 
porale Hitzegefiihl und Unruhe aus Furcht, nicht fertig zu werden. Andeutung 
von Pyrophobie, sehr griindlich und peinlich in allem. Seit September 1909 Ka- 
dettenkorps. November 1910 nervdse Herzstorungen. Daneben benommener 
Kopf, Stechen in Schlafen, Unterricht griff an, Zerfahrenheit, Herzklopfen und 
Schwindelanfalle: Gefiihl, als ob der Boden links heruntergeht und rechts sich hebt. 
Sieht dabei vollig kiar. Beginn der Beschwerden mit Periode sehr starken Wachs- 
tums zusammenfallend. 

Korperlieh: Rechts Myopie, links Hypermetropie. Durchsichtige Gesichte- 
farbe, die re’ir leicht ins Hochrote iibergeht. Allgemeine ITberempfindlichkeit, 
Paukende Herztone. Beschleunigter labiler Puls. Etwas flache Brust. Druck- 
empfindlichkeit der Korpermuskulatur, nervose Reizerscheinungen. Sehr kalte 
Extremitaten. Zahlreiche Cervicaldriisen. In der Heilstatte vom 21. Juni 1911 
bis 8. August 1911. 

In dieser Zeit Hervortreten von Parhedonien, femer im AnschluB an einen 
leichten Daraikatarrh sehr schwerer Zustand fur 2 Tage: Beim Aufrichten aus 
der Ruhe, Gefiihl, als ob alle Gegenstande sich nach rechts neigten, dabei korper¬ 
lieh Nystagmus beim Blick nach den Seiten, rechte Lidspalte etwas enger. Zu- 
gleich am ersten Tage Temperatur bis 40° und leichte Benommenheit. Gibt an, 
schon mehrfach solche Schwindelanfalle bei leichten Erkrankungen gehabt zu 
haben, er habe dabei stets hohes Fieber. Trotz genauester Untersuchung keine 
Zeichen einer organischen Erkrankung, vollig normaler Ohrenbefund (auch spezial- 
firztlich festgestellt). 

Fall 13. Frau M. W., geb. 13. Marz 1866. 

Erbliche Bclastung von Vaterseite. 

Eigene Geschwister etwas nervos. 

Sie selbst mehr allein, die Geschwister alle alter. Viel Freundinnen, aber doch 
unbefriedigt, fiihlte sich zu Hause vereinsamt, unverstanden. Munter, aber angst- 
lich. Furcht im Dunkeln und Gewitterfurcht bis heute, besonders, seit in ihrem 
4. Lebensjahr das Wohnhaus durch Blitz abbr&nnte. Furcht vor Toten. Sehr leb- 
haft, temperamentvoll. Leicht rote Flecke an den Wangen, leicht roter Kopf. 
Trotzkopf, furchtbar schwer zu leiten. Liebte Eltem, aber konnte es nicht von 
sich geben. Trotz Liebe kiihl, abstoBend, iiberhaupt gegen die, die sie am meisten 
liebte. Dabei weichherzig, empfindlich gegen Tadel, verbiB alles. Beim Lemen 
fliichtig. Als junges Madchen blutarm. Mit 17 Jahren nach Wunsch der Eltem 
Verlobung in Aussicht. Sie lehnte es ab, ging zur Schweeter. Dort korperlieh 
sehr angestrengt, auch in der Wirtschaft. Inzwischen Tod der Mutter. Damals 
viel Gedanken, daB sie den Wunsch der Mutter nicht erfiillt hatte. Inzwischen 
heimlich verlobt, dann noch 8 Jahre offentlich verlobt, eret dann mit 28 Jahien 
Heirat. Liebesheirat, aber innerliche Karapfe, da Brautigam sie zu erziehen suchte. 
„Fiel schwer, inneres Ich umzustoBen.“ Durch lange Verlobungszeit Gefuhl der 
Heimatlosigkeit. Mit 25 Jahren durch plotzliche Ankunft des Brautigams voDig 
iiberrascht. Nur Freude, aber wie versteinert. Bald darauf dauemdes, an Starke 
zunehmendes Ohrensausen rechts. Wurde immer starker, dann auch auf beiden 
Ohren. Allgemeine Gberempfindlichkeit, dazu Schwere im Hinterkopf, daB sie 
ihn schlieBlich kaum bewegen konnte. Besonders empfindlich gegen dumpies 
Gemurmel, weniger gegen gellende Laute. Sobald sie etwas fixierte, SchwindeL 
Nach 2—3 Jahren allmahlich Besserung. Dann Heirat. Viel Schwindelanfalle. 
Kurz vor 1. Entbindung sehr starker Anfall: „Als ob einer mit Krallen am Hinter¬ 
kopf packte.“ Fiel zu Boden, galliges Erbrechen, Gefuhl des BergeherunterfalJens. 
Mehrfach wiederholt, nur lmal dabei vollig bewuBtlos, sonst nur benomraen. 
Mit starkeren Anfallen stets Erbrechen. Konvergenzdysasthesie. Anfalle stets 
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bei einer Aufregung, Anstrengung usw. Allmahlich besser, seitdem Qatte — da- 
nials Referendar — angesteilt ist. Bekannter Nervenarzt gab Arsentropfen. An¬ 
falle fast fort, relatives Wohlbefinden bis 1901. Von 1901—1909 in stockpolnischer 
Gegend, vollig vereinsamt, Gatte dienstlich viel fort. Seitdem bei Erregungen 
wieder Anfalle von Vertigo. 1907 starker Schreck: Geriicbt, ihr Gatte sei von 
den Polen erschlagen. Zeit des Schulstreiks, schwere Zeit. Geriicht faJsch. Seit¬ 
dem dauemd in Sorge um ihn. Bei einem derartigen wohlbegriindeten Anl&B 
schwerer Angstzustand, zugleich starker Schwindelanfall: Alle Gegenstande 
drehten sich mit Windeseile, jede Beriihrang, jeder Lichtstrahl schmerzte. Dabei 
Erbrechen, und in diesem Anfall auch Urin- und Kotabgang, was sonst nie der 
Fall war. Nnr benommen, „sah klar, aber erkannte nichts, weil sich alles drehte‘% 
Dabei Gefuhl, als ob der Korper hin nnd her geschleudert wiirde. Auch seitdem 
bei Erregungen Schwindelanfalle von kurzer Dauer, aber nie so stark. 1908 Leber- 
leiden. 

Seit einigen Jahren Klimakterium, jetzt wieder starker© Anfalle bei Er- 
regongen. 

In der Heilstatte vom 28. Juni 1911 bis 24. Januar 1912. 

Es fielen besonders starke, menstruelle Verstimmungs- und Gereiztheitszu- 
stande auf. Daneben mancherlei erhebliche hysterische Symptom©. Kdrperlich 
nichts besonderee, jetzt kein krankhafter Ohrbefund, doch soil friiher einmal eine Ohr- 
affektion dageweeen sein. Nach einem starken nachtlichen Schwindelanfall (vor- 
ber Aufregung) konjunktivale Blutung links. Diagnose: Pseudomeni6re. Z&hl- 
reiche hysterische Ziige. 

Weshalb ich diese drei Falle hier anfuhre und zusammenstelle, 
dafur ist der Grand der, daB sie etwas aus dem Rahmen der bisherigen 
Falle herausfallen, und zwar zeigen der erste und zweite Fall, wie ein 
debiles bzw. im 2. Fall ein stark neuropathisches Individuum in einer 
Period© starken Wachstums Schwindelanfalle bekommt und wie der 
letztere — noch immer in dieser Periode befindlich — auf geringfiigige 
korperliche Indispositionen mit hochgradig starken Schwindelanfallen, 
abnorm hohen Temperaturen und Benommenheit reagieren kann, 
wahrend bei dem dritten Fall, der Frau W., eine Schwindeldiathese 
von abnormer Heftigkeit sich geltend macht. Bei einem chlorotischen 
Madchen, das durch eine lange Verlobungszeit manche Aufregungen 
und innerliche Kampfe durchzumachen hatte, tritt im AnschluB an eine 
abnorm stark wirkende freudige (Jberraschung ein abnorm lange an- 
haltender und liber Jahre sich erstreckender Zustand von Schwindel 
auf, der nach Festsetzung des Termins zur Ehe aufhort, dann vor der 
1. Entbindung und in der Folgezeit bei jeder Aufregung und Anstrengung 
sich in sehr starken Anfallen von Menierecharakter auBert in einer 
Zeit, wo der Gatte noch nicht test angesteilt und eine ewige Unruhe 
durch nur kommissarische Beschaftigung desselben und haufige Ver- 
setzungen garantiert ist. Nachdem sie dann jahrelang davonfast freige- 
wesen ist, treten solche Anfalle wieder auf bei Aufregungen in einer 
Zeit, wo durch ungiinstige auBere Verhaltnisse der Gatte in steter 
Lebensgefahr schwebt und wo sie sich durch haufige Dienstreisen des¬ 
selben vereinsamt fublt. Die Anfalle erreichen ihren Hohepunkt, seit- 
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dem ihr einmal positiv — wenn auch schlieBlich falschlich — gesagt ist, 
ihr Gatte sei erschlagen. Damals ein besonders starker Anfall mit 
Urin- und Kotabgang; die Anfalle kommen dann im Klimakterium 
wieder starker, und in der Heilstatte selbst konnte nach einem solchen 
Anfall eine konjunktivale Blutung beobachtet werden. 

Trotz vieler hysterischer Ziige im Krankheitsbild sind die An¬ 
falle doch entschieden besonderer Art und deshalb fiihre ich sie hier an. 

Einen wiederum anderen Charakter zeigen die Schwindelanfalle bei 
dem folgenden Fall: Es sind nicht einfache Wallungen und Kongestions- 
zustande einfachster Art wie in den ersten Fallen, sondem echte Vertigo- 
anfalle bei Aufregungen. Es handelt sich hierbei um den 

Fall 14. M. Sch., geb. 25. September 1864, Bureauarbeiter. 

In der Familie der Mutter Geisteskrankheit. 

Sehr viel Sohweres durchgemacht. L Ehe geechieden, weil die Frau mit 
einem anderen sich einlieB, wahrend er im Krankenhaus operiert wurde (Gonitis). 
2. Ehe seit 1900, ungliicklich, stetig Aufregungen. WeiB sich beruflich auch nicht 
zu stellen. Vom 28. November 1910 bis 31. Januar 1911 wegen gemutlicher De¬ 
pression in der Heilstatte. Diagnose: nicht geklart. Cerebraler Erschopfungs- 
zustand mit paranoidem Einschlag. Moglichkeit einer Dementia paralytica 
(doch unwahrscheinlich). 

1904 erfahren, daB seine 2. Frau vor der Ehe sich als Kellnerin hatte aus- 
halten lassen. Hatte sie fur anstandig gehalten. Unmittelbar nach dieser Nach- 
rioht 1. Anfall, seitdem mehrfach, nur nach Aufregungen; Anfalle stets gleich. 
Beginn mit Hinterkopfschmerzen, „als wolle der Kopf platzen". Dann dreht 
sich alles, fallt zur Seite, meist nach links, manchmal aber auch nach rechts. Im 
Fallen Schwarzwerden, steht nach einigen Sekunden auf. Abgesehen von blauen 
Flecken nie verletzt. Kein ZungenbiB, Einnassen, auch nie vollig bewuBtloa. Den 
Anfalien voraus geht meist im AnschluB an die Aufregung Angstgefiihl, Beklem- 
mung, Herzklopfen, Schwitzen. 

Kor perl ich: Miosis bei sehr prompter Reaktion. Teilweise sehr leichter 
Nystagmus, Zunge spurweise nach links. Leiohte Arterioskleroee. Kalte der 
FiiBe. Lebhaftes Hautnachrdten und nervose Reizerscheinungen. Bei der In- 
telligenzpnifung kein Defekt. Keine sonstigen Zeichen einer organischen Er- 
krankung. Ohren gesund. In der Heilstatte etwas ruhiger, Beaserung wenig er- 
heblich, allerdings Fortbestchen der Aufregungen. 

Hier treten nur nach Aufregungen Anfalle von echtem Vertigo 
mit Drehbewegung der Objekte und BewuBtseinstriibung auf. Atiolo- 
gisch kommen auBerordentlich starke Affektstrapazen, eine sehr leichte 
Arteriosklerose in Frage. Fiir den Verdacht einer organischen Er- 
krankung fanden sich trotz 2monathcher Beobachtung keine Anhalts- 
punkte, aber selbst wenn ich die Moglichkeit einer solchen Erkrankung 
nicht ganz abweise, trotzdem sie kaum gestiitzt ist, beweist dieser Fall 
in klarster Weise die Abhangigkeit dieser auf dem Boden der Affekt¬ 
strapazen entstandenen Anfalle von Aufregungen. 

Ich gehe damit zu denjenigen Fallen uber, bei denen es zu volligen 
BewuBtseinsverlusten kommt, und zwar kommen hier einfache Ohn- 
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machten, daneben aber auch Steigerung zu echten Krampfanfalien ver- 
schiedener Art in Frage. 

Ich beginne mit einem Falle H., der bei bestehender Debilitat 
einen sehr unruhigen aufregenden Dienst versieht, der bei geringer 
Toleranz doch reichlieh Alkohol und Nicotin genossen hat. Er ist 
Neuropath und hat als solcher vor 2*/ 2 Jahren beim Verbinden einen 
Ohnmaehtsanfall erlitten. Dann haben sich jetzt in Abstanden von 
8 Tagen, nachdem bereits seit langerer Zeit Zeichen einer nervosen 
Ersehopfung mit einer Nosophobie eingetreten sind, 2 Anfalle tieferer 
BewuBtlosigkeit, und zwar mit entschieden epileptischen Ziigen ein- 
gestellt, der erste im AnschluB an eine besondere Ersehopfung durch 
Katzenjammer bei schlechter Luft, der zweite durch ubergroBe Hitze. 

Fall 15. A. H., geb. 22. September 1881, Fahrstuhlfiihrer. 

Angeblich keine Hereditat, angeblich keine nervosen Antezedentien. Schwer 
gelemt, schwerfallig, schielt von Geburt. Von der 2. Klasse einer Berliner Ge- 
meindeschule abgegangen. Anfangs sehr haufig Stellen gewechselt, keine Ausdauer, 
seit 1898 in Berliner Warenhaus, seit 1903 als Fahrstuhlfiihrer. Sehr hastigee, 
unruhiges Leben. Stets geringe Toleranz gegen Alkohol, trotzdem allabendlich 
3—4 Glas Bier, auch mehr, ebenso friiher reichlieh Zigaretten, jetzt mittlerer 
Raucher. Weiche Natur, alles greift an und wirkt sehr nach. Vor 2 1 / 2 Jahren 
beim Verbinden einer Quetschwunde an seinem Zeigefinger ohnmachtig um- 
gefallen. Seit l 1 / 2 Jahr abends Herzklopfen, seitdem Furcht vor Herzschlag, 
Gedanke herzkrank zu sein. Allmahlich angegriffen, morgens bleiem miide. 
Nach AlkoholgenuB — auch in kleinsten Mengen — seit Herbst 1911 Wechsel 
der Gesichtsfarbe, roter Kopf, Kopfschmerzen, starkeres Schwitzen. Am 24. Ja- 
nuar 1912 anlaBlich einer Geburtstagsfeier „Schwips gehabt“, nachsten Tag Dienst 
trotz Katzenjammers versehen. Vormittags 11 Uhr plotzlich Augenflimmem, fiel 
im Fahrstuhl um. 10 Minuten vollig bewuBtlos. Nach Angabe eines Augenzeugen 
blau im Gesicht, Eindruck, als ob er keine Luft bekomme. Hinterher sehr matt, 
schlief V 2 Stunde. Seitdem in Packerei beschaftigt. Als er dort schon 8 Tage 
tatig war (sehr schlechte Luft, ubergroBe Hitze im Raum), nach Wohlbefinden 
am Tage, abends kurz vor Feierabend gegen 1 / 2 9 Uhr plotzlivh Anfall. Augen- 
zeuge sagt, er habe ganz ruhig dagelegen, leichenblaB ausgesehen und schwer 
geatmet, dabei ZungenbiB. Nur wenige Minuten Dauer. Dem Anfall ging voraua 
Zucken in den Fingem und Prickeln, dann Hitze, hochroter Kopf, der dann leichen- 
blasse Farbe annahm. Abgesehen von den 2 Anfalien nie mehr Anfalle usw. ge- 
habt. Seit 26. Februar 1912 in der Heilstatte. 

Kein Vomitus matutinus oder sonstige Zeichen der Alkoholintoxikation, auch 
keine Neuromyositis. Blasses Aussehen. Strabismus. Sehr leichtes Zuriickbleiben 
des rechten Mundwinkels beim Pfeifen usw. Lebhafte nervose Reizerscheinungen. 
Auffallend lebhaftes und lange anhaltendes Hautnachroten. Herz vollig ohne 
Befund. Kalte FuBe. 

In der Heilstatte nahezu beschwerdefrei, nie etwas Auffallendes bemerkt. 

Den EinfluB der groBen Hitze und der schlechten Luft ftir das 
Zustandekommen solcher „Ohnmachten“ zeigt auch der folgende Fall: 

Fall 16. P. F., 44 Jahre, Lackierer. 

Vater Suicid, ebenso dessen Vater Suicid. 2 Schwestem sehr nervos, leiden 
an innerer Unruhe. 
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Er selbet als Kind skrofulQs. Schwere Jugend, fruh mitverdient. Emge- 
schuchtert durch strengen Vater. Bis heute starke Gewitterfurcht. Als Kind 
menschenscheu, angstlich, NagelreiBen, nachts sehr unruhig, mit 9 Jahren immer 
im Schlaf Bett verlassen. Beim Einschlafen aufgeregt, sah Fratzen, allerh&nd 
Gestalten. Bis in die Schulzeit hinein gestottert Stets ubertrieben peinlich, 
Sicherheitskramer. Empfindliches Ehrgefuhl. Tadel ging nahe. VerbiB Arger, 
der aber lange nachwirkte. Dabei Gefiihi, als wurde der Kopf rot. Neigte zum 
Oberhasten, Etwas schwerfallig. Sehr gewissenb after Arbeiter. Viel Uberstondai 
in schlechter Luft (Lacke, Ole, BleiweiB). Seit Jahren taglich 16—16 Stand® 
Arbeit. Stets viel Sorgen, emste Lebensauffassung. 1899 nicht operierte Bauch* 
fellentzundung. Seit Jahren Neigung zu GliederreiBen. Neujahr 1911 3 Wochen 
bettlagerig wegen Bleikolik. 

Ankniipfend an Augenbeschwerden, die nach spezialaugenarztlichem Befund 
in gemischtem Astigmatismus und rein funktioneller Nervoeitat ihre Ureaehe 
haben, Furcht vor Erblindung seit 1909. Nach Haus Schonow wegen einer durch 
diese Befiirchtung gesetzten Verstimmung und Erschopfung. Schwarze Punkte 
vor den Augen, Verschwimmen, allmahlich seit 1910 Kopfschmerzen, Angst- 
gefiihl als AusfluB der Nosophobie, auch nachts. Zittera des ganzen Korpers. 
Seit Sommer 1910 viel Wallungen im Kopf; das eine Ohr ist oft feuerrot und die 
entsprechende Gesichtsseite auch, die anderen weiB und eiskalt. Sehr starkea 
Schwitzen. Kalte Hande und FiiBe. Seit Winter 1910 Parasthesien, Gefuhl des 
Gliederabsterbens. Oft Harndrang. 

Schon fruher, beflonders als Soldat (1886—1889) Neigung zu Ohnmachten, 
meist in schlechter Luft. Zuletzt im April 1909. Stets fur 1 / 4 — 1 / 1 Stunde bewufit- 
los, fiihlt wie ihm unwohl wird, kalter SchweiB tritt auf die Stim, fallt dann um. 
Soil dabei aussehen „wie die Kalkwand". Nie ZungenbiB usw., aber einmal dabei 
Urinabgang. 

Fast in jedem Jahr solche Ohnmacht 1 mal, stets auBeres Moment (schlechte 
Luft oder Hitze in uberfulltem Raum oder Aufregung). 

Korperlich: fruh gealtert. Lidflattern, Tremor linguae, Handezittem, leb- 
haftes Hautnachroten, beschleunigter, labiler Pols, lebhafte Reflexe. Starke 
Empfindlichkeit der Nackenmuskulatur. 

Durch Aufenthalt hier vom 19. April 1911 bis 11. Juli 1911 sehr weeentlkhe 
Besserung der kbrperlichen Beschwerden. Nosophobie nicht vollig fort Keine 
Ohnmachten usw. 

Bei einem Neuropathen, der sich Zeit seines Lebens stark uber- 
anstrengt und stets in schlechter Luft gearbeitet hat, sind hier seit der 
Militarzeit bei auBerem AnlaB Ohnmachten aufgetreten, daneben treten 
vasomotorische Erscheinungen schon in der Jugend, starker seit einigen 
Jahren hervor, im wesentlichen seit Bestehen einer hartnackigen Noso- 
phobie. 

Anders liegen die Verhaltnisse im folgenden Fall. Hier treten bei 
einem Neuropathen, der reichlich Alkohol und Nicotin stets genossen 
hat, seit einer Blinddarmerkrankung und seit starken geschaftlichen 
Verlusten Ohnmachtsanfalle auf und Schwindelgefuhl, wozu seit einer 
foreierten Entfettungskur im einzelnen nach speziellen Aufregungen 
epileptische Zuge hinzutreten. In jedem Fall gehen Aufregungen den 
Anfallen voraus: 
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Fall 17. R. G., geb. 1869, Kaufmann. 

Hereditat: 1 Bruder der Mutter seit 17. Jahre schwere Krampfe, ein anderer 
B ruder derselben Suicid. Der einzige Bruder des Pat. seit 1890 spurlos ver- 
schwunden. 

Als ljahriges Kind schwarze Poeken, mit 11 Jahren Blitzschlag in nachster 
Nahe. Am Tage selbst l / 2 Stunde wie gelahmt, Schwache im rechten Arm. Am 
nachaten Tag keine Beschwerden. 1897 heftiger Sturz mit Hade, schlug mit Kopf 
aufs Pflaster. Gleich weitergefahren. Als Kind viel Urticaria; empfindlich im 
Punkte Ehrgefiihl, sehr weiche Natur. Kann aich im Moment beherrsehen, erst 
nachher Schwache. Neigt schon immer zu Blutandrang zum Kopf, beiBt Arger 
in sich hinein. 

Fruher taglich 7—8 Glas Bier, daneben etwas Schnaps, taglich 7—8 Zigarren, 
jetzt maBiger. Vor \ l / 2 Jahren Appendicitis, zugleich groBe gesehaftliche Ver- 
luste, viel Arger and Aufregung. Seitdem bei speziellen Aufregungen — nie ohne 
diese — Ohnmachtsanfalle. Im ganzen 6—7mal bisher. Plotzliches Hitzegefiihl, 
dann Schwarzwerden. Stets umgefallen, vollig bewuBtlos. Nie Einnassen oder 
ZungenbiB dabei. Seitdem auch mehrfach bei langerem Gehen Schwindelgefiihl, 
femer Kopfschmerzen. Wegen hochgradiger Fettleibigkeit forcierte Entfettungs- 
kur seit Juni 1911. Wog damals 228 Pfd. bei einer GroBe von 172,5 cm. Bis Ende 
Juli 20 Pfd. abgenommen. Anfang August bei starker Hitze (direkte Sonnenbe- 
strahlung) plotzlich Doppeltsehen, SchweiBausbruch, Ohnmacht. Der Arzt gab 
Digitalis, spater Baldrian. 5 Tage spater sehr starke Aufregung. Nachricht, daB 
Fabrik, bei der er 3000 M. hinterlegt hatte, falliert habe. Ging friih zu Bett, 
Spater kam die Frau hinzu, erzahlte ihm nachher, ersei„vollkommenfort“gewesen. 
Auf Anrufen keine Reaktion, starrte die Frau groB an, sah blaB aus. Dabei Urin- 
abgang, kein ZungenbiB. Bei geistiger Arbeit ofters plotzlich Nachlassen des Ge~ 
dachtnisses („Gefiihl, als ob das Gehim momentan nicht fahig ist, etwas aufzu- 
nehmen"), komme sich dabei so fremd vor. Nach kurzer Zeit alles gut. 

Korperlich: Fettleibigkeit. Unruhe der Bulbi, lebhafter statischer Tremor, 
Rosenbachsches Lidflattem, Zittem der Zunge. Puls etwa jeden 12. Schlag aus* 
setzend, viel Extrasystolen. Herz im ganzen wohl etwas verbreitert. Nach 10 Knie* 
beugen verringert sich die Zahl der Extrasystolen, Puls wird kraftiger. Ohne 
jede spezielle Herzbehandlung, aber erst, seitdem er — zunachst versuchsweise 
— an der Gymnastik teilnahm (fruher sehr viel Sport) auffallige Besserung, so 
daB bei der Entlassungsuntersuchung der Puls nicht aussetzte, kraftig, regel- 
miiBig war und 4 X 17 Schlage hatte. Nach 10 Kniebeugen 20, 18, 18, 19, nicht 
aussetzend, keine Extrasystolen. 2. Pulmonalton dumpf. 

Nach Eintritt allgemeiner Beruhigung Beseitigung aller Beschwerden. Keine 
Anfalle. Anfang Oktober 1911 sehr stark gereizt, unruhig, unzufrieden fiir einige 
Tage. In dieser Zeit — am 4. Oktober — nachdem er vom Stationsarzt wegen 
Het^ereien einmal zur Rede gestellt war, plotzlich einige Stunden nachher im Sitzen 
Schwacheanfall. Nach Angabe von Augenzeugen hat er „sich so zur Seite geneigt, 
als ob er falle“, so daB sie ihn gehalten imd zu Bett gebracht hatten. Dabei sehr 
blasses Aussehen. Die Zeit dieser Verstimmung fiel, wie er spoutan angab, mit 
starker geschlechtlicher Erregung zusammen und endete mit einem Schlage nacb 
diesbeziiglicher Entladung. 

In der Heilstatte vom 31. August 1911 bis 31. Oktober 1911 Korpergewicht 
bei der Entlassung noch immer 95 kg. 

Bei dem naehsten Falle handelt es sich wieder um einen Neuro- 
pathen, der sich in jeder Hinsicht stark uberanstrengt hat. Seit Sorgen 
um den Zustand der Frau aufgetreten sind, Schwindelgefiihle und 
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Parasthesien. Seit dazu Sorgen um seinen eigenen Zustand dreimal 
bei auBerem AnlaB (einmal Gesprach von seiner Krankheit, das zweite 
Mai Trubel und Unruhe, das dritte Mai Wiederaufnahme der Arbeit) 
Ohnmachten, die aber mehr in der Mitte zwischen diesen und Schwindel- 
anfalien stehen und insofem bemerkenswert sind, als bei dem letzten 
trotz nicht vollig geschwundenen BewuBtseins Einnassen auftrat. 
So spielen auch epileptische Ziige mit herein, zumal er hinterher sehr 
mude war. Dazu wiirde wie im eben genannten Fall eine leichte Herz- 
hypertrophie kommen. 

Fall 18. A. S., geb. 1873, Werkzeugmacher. 

Vater scheinbar Taboparalyse, durch Suicid gestorben, Mutter kranklich, leidet 
an anfallsweise auftretenden Kopfschmerzen, seit Senium an „Gehirnkrampfen“. 

1 Schwester nach Diphtheric erblindet, bald gestorben, 1 Bruder Herzneurose, 
2 Geschwister verkriippelt. 

Als Kind MiBhandlungen vom Vater, leicht Herzklopfen, Blutandrang, Wal- 
hmgen im Gesprach mit anderen. „Zu gewissenhaft." Mehrfach aus Bett auf- 
gestanden, ob auch weggeworfenes Streichholz aus sei. Weiche Natur, empfind- 
lich gegen Tadel, sehr ehrgeizig. FriBt Arger in sich hinein. Vom Leben ent- 
tauscht. Zeit seines Lebens stark uberanstrengt, korperlich und geistig. Neben 
schwerem Beruf in der Arbeiterbewegung agitatorisch tatig. Darin Ehrenamter, Ver- 
sammlungen bis in die Nacht. Bis zum 24. Lebensjahr starker Nikotin- und Alkohol- 
miBbrauch, seitdem maBig. Frau leidet seit 3 Jahren an Schwacheanfallen, geht 
ihm sehr nahe. Er selbst ist seit ca. 2 Jahren allmahlich unruhig geworden. All- 
mahlich, besonders seit Herbst 1910 schlechter Schlaf, Unlust, Kopfschmerzen 
mit Hitze bei Anstrengungen, Muskelschmerzen, dann anfallsweise unbestimmte 
Unruhe, Herzklopfen, hochsteigende Hitze, Gefiihl, als ob er auf schwankendem 
Schiff gehe, Verschwimmen. Oft Gefiihl, als ob einer ihm einen Eimer kalten 
Wassere iiber den Riicken gieBt, daneben Zucken in den Gliedern, viel Kribbeln, 
Ameisenlaufen, besonders in den Handen. Der Arzt net Weihnachten 1910 zur 
Vorsicht, sagte, es sei ein nervoses Herzleiden. Von da ab Selbstbeobachtung, 
regte sich auf, wirkte sehr nach. Furcht vor Herzschlag. Ende Januar 1911 
erster groBerer Anfall: lm Gesprach zu Hause (Sprechen von seiner Krankheit) 
plotzlich hochsteigende Hitze, wollte sprechen, konnte es nicht, war unfahig sich 
zu erheben, sah dabei aber vollig klar, soil kreideweiB ausgesehen haben. Dann 
verschwamm alles. Nach ca. 10 Minuten konnte er aufspringen, offnete das Fenster, 
dann wurde ihm besser. 2. Anfall im Marz 1911 bei Trubel und groBer Aufregung 
in Beelitz, wo er vom 4. Februar 1911 bis 4. April 1911 war, der 3. Anfall Ende 
April 1911, als er zum erstenmal wieder einen Tag gearbeitet hatte. Dabei um* 
gefallen, aber nicht vollig bewuBtlos, sah wie durch einen diehten Schleier, n&Bte 
auch etwas ein. Hinterher starker Urindrang, war furchtbar mude. Dauer dieses 
Anfalls wieder etwa 10 Minuten. 

In der Heilstatte vom 26. Juni 1911 bis 15. August 1911. 

Korperlich: Sehr lebhafte nervose Reizerscheinungen. 

Herz: im ganzen etwas vergroBert. 2. Ton iiberall leicht, iiber der Aorta 
st&rker betont. Puls kraftig, 4 x 21 Schlage, nach 10 Kniebeugen 27, 27, 26, 
24, dabei kraftig, in der 2. Viertelminute einmal aussetzend, dann in&qu&l und 
leicht irregular, nach 1 Minute sofort ruhig, bei spateren Untersuchungen stets 
vollig normal, nur labil, von der Atmung leicht beeinfluBbare Herzt&tigkeit. 
Arterien nur leicht rigide. Neuromyositis multiplex. 

Hier nie Anfalle, Eintritt der Arbeitsfahigkeit. 
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Auch die folgenden beiden Falle zeigen entschieden den Zusammen- 
hang zwischen Aufregungen und solchen Anfalien. Bei dem ersten von 
diesen beiden ist das auslOsende Moment nicht so sehr klar, es geht aber 
klar hervor, dafi die Anfalle stets in eine Periode der gesteigerten Auf¬ 
regungen und Uberanstrengung fallen, auch oft direkt durch auBere 
Anlasse ausgelost sind und man sieht femer schon bei dem ersten An- 
fall des Patienten B. das Auftreten in einer Periode starker Nosophobien. 
Die Mitwirkung letzterer zeigt besonders der zweite Fall, Sch., bei dem 
bei entsprechendem AnlaB auf psychasthenischer Basis Nosophobien 
entstehen oder schon bestehende verstarktwerden, daB es zu Ohnmachten 
kommt. 

Die beiden Falle sind folgende: 

Fall 19. K. B., geb. 1866 , Magistratsbureauassistent. 

Mutter litt an Schwindelanfallen, ein Sohn der Schwester des Pat. Epilep- 
tiker. 

Er selbst stets sehr still, viel allein gespielt, von jeher angstlich, reizbar, regte 
sich iiber alles leicht auf, ging ihm nahe. Mit 26 Jahren Trauma ohne Folgen. 
Militaranwarter. In seinem Bureaudienst ofters Dberstunden. 

1903 13 Wochen auBer Dienst wegen rheumatoider und nervoser Beschwerde. 
1904/05 Tod beider Eltem. Bis September 1906 im wesentlichen beschwerde- 
frei. Friiher viel Furcht vor Lungenleiden, jetzt wegen Ruckenschmerzen Furcht 
vor Riickenmarksleiden. Beim Arbeiten sah er in dieser Zeit im September 1906 
plotzlich weiBe Punkte, das Pult fing an, sich zu be wegen, Ohrensausen, fiel be¬ 
wuBtlos vom Stuhl. Morphiumspritze. Angeblich 2 Stunden bewuBtlos. Im An- 
fall Zuckungen in beiden Armen, Finger der H&nde zusammengekrallt. Hinter- 
her sehr miide. Nach Landaufenthalt sehr gut gegangen bis Anfang 1907. In- 
folge bevorstehender Reichstagswahl sehr hastiges Arbeiten, sehr viel zu tun. 
Ruckenschmerzen wieder da und Tabophobie. Im Februar beim Zeitungslesen 
plotzlich Tanzen der Schrift, fiel um; einige Minuten bewuBtlos. Am 23. Marz 
1907 dann noch ein Ohnmachtsanfall infolge schlechter Luft durch Ausstromen 
von Gasen aus dem Ofen im Bureau. 

Korperlich: Nichts Krankhaftes, keine Arteriosklerose. Blasses Aus- 
sehen. Mittleres Hautnachroten. Ham frei. Gelegentlich wurden iiber dem 
Herzen fliichtige (anamische?) Gerausche festgestellt. In der Heilstatte vom 
15. April bis 5. Juni 1907, zum zweitenmal vom 22. Dezember 1909 bis 5. Januar 
1910. Hat bald nach der 1. Entlassung „im AnschluB an einen groBen Arger“ 
einen schweren Anf all gehabt, femer am 11. Dezember 1909, als Pat. sich sehr 
aufr^gte, weil eine Tochter operiert werden sollte. Im letzten Anfall soil er steif 
mit geschlossenen Augen gelegen haben. Kurz vorher auch starke Aufregung 
uber Tod seines Bureauchefs (eigene Todesgedanken). Korperlich bei 2. Aufent- 
halt: Keine Arteriosklerose Cor. o. B. Nervose Reizerscheinungen. Anfang 
Januar 1910 Verstimmung, infolge derselben Austritt. 

'Fall 20. H. Sch., geboren 1879, Stadtsekretar. 

Vater an Tuberkulose gestorben, war Potator, Mutter sehr nervos, als sie mit 
Pat. gravid© war, hatte spater auch „Herzkrampfe‘\ in deren einem ihr vom Arzt 
der Mund geoffnet werden muBte, ein Bruder derselben Dementia senilis. 

Stets schwachlich. Bis zur Schulzeit Furcht im Dunkeln, Gewitterfurcht. 
Vater oft betrunken, Eltem in Zwietracht. Unfrieden druckte auf ihn. Etwas 
verBchloesene Natur. Emste Lebensauffassung. Bettnassen noch in der Schul- 
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zeit. Sehr ehrgeizig. Ringen nach Selbstandigkeit. Sehr viel Privatarbeiten 
neben seincm anstrengenden Beruf. Voriibergehend in einer Stelle (Kleinstadt) 
viel Alkohol, sonst sehr mafiig. Stets allerhand Nosophobien. Bis zur Ehe Tabo- 
phobie ankniipfend an Onanie (nur vom 12.—14. Jahr), dann Furcht vor Geistes- 
krankheit (Dem. senilis des Onkels), dann Furcht vor Leber- und Nierenkrankheit, 
als Arzt einmal geringe Skoliose der Lendenwirbelsaule feststellte, Tuberkulosen- 
furcht. stets an irgendein geringfiigiges Symptom ankniipfend. Stets Gefuhl kor- 
perlicher Minderwertigkeit. Besonders seit 1909 Gefuhl der Uberarbeitung. Ok- 
tober 1909 zuerst, als ihm im Bureau eine Hebamme einen Abort schilderte, plotz- 
lich Ohrensausen, Flimmem, kalter SchweiB, Gefuhl der Ohnmacht, Weihnaehten 
1909 ahnlicher Zustand, als ihm eine Dame eine Krankheit schilderte, die er selbet 
zu haben glaubte. 3. Anfall Juli 1911. Geistiicher schilderte bei Beerdigung einer 
an Tuberkulose gestorbenen Frau ihre Leiden, sofort Tuberkulosefurcht bei ihm: 
Schwarze Flecke vor Augen, Ohrensausen, gelblich-blasses Aussehen, rutschte lang- 
sam vom Stuhl, fiir Sekunden wie bewuBtlos, konnte dann nach Hause gehen. 

Korperlich: Typisch asthenischer Habitus, stark unteremahrt, blaB. Ana- 
misehes Pfauchen in Oberschliisselbeingruben. Leichtes Blasen liber Aorta und 
Pulmonalis. Kiihle, feuchte Hande. Lebhaftes Hautnachroten. Lidflattem. 
Mit Hebung des Allgemeinzustandes Beseitigung aller Beschwerden. Keine An- 
falle pp. 

Wahrend bei diesen Kranken die vasomotorischen Zeichen zwar 
deutlich vorhanden, aber doch in den Anfiillen noch nicht so sehr aus- 
gesprochen waren, treten sie bei den Anfalien der folgenden Kranken 
entschieden weit in den Vordergrund. 

Fall 21. Ema M., geb. 5. August 1891. 

Vater seit Schadelbruch 1900 Krampfe, sonst keine Hereditat. Sie selbst 
reserviert, still, schloB sich schwer an, alles immer schwer genommen. Stets blaB, 
aber leistungsfahig. Sehr ehrgeizig. In der Kindheit Neigung zu Kopfschmerzcn 
mit Erbrechen. Mit 8 Jahren Appendicitis mit Peritonitis, mit 11 Jahren Chorea. 
Juni 1910 Anfall. Mutter hatte ihr Vorwiirfe gemacht, argerte sich sehr. Plotzlich 
ganz blaB, Schwarzwerden vor Augen, Finger steif und kalt, wie abgestorben, 
fiel um, l / 2 Stunde bewuBtlos, lag nachher im Bett ganz still. Der Arzt lieB Hande 
und FiiBe in heiBes Wasser stecken. Nach dem Anfall sehr matt, nachste Tage 
Schwindelgefiihl, starke Kopfschmerzen. Nie mehr solcher Anfall. Doch werden 
— aber nur nach Aufregungen — die Finger kalt und steif, krallen sich nach innen, 
bei langerer Dauer auch Kalte der FiiBe, zugleich bei Erregungen Kopfschmerzen 
ohne Migrtinezeichen mit Blauwerden der Arme. Lebt bei den Eltem, Vater sehr 
gereizt, fiihrt sie bei jeder Gelegenheit an, Krankheit des Vaters geht ihr sehr nahe. 
Anstrengende, verantwortungsreiche Tatigkeit als Buchhalterin. In der Heilstatte 
seit 24. Februar 12. Klagen liber morgendliche Verstimmung, Energielosigkeit, 
schlechten Schlaf, Kopfdruck, kalte FiiBe, Sch^vindel. Beim Aufstehen morgens 
drehe sich alles. Auch am Tage oft unverhofft Anfalle, so daB sie sich setzen 
miisse, dann Besserung. Viel hochsteigende Hitze, unbestimmte Angstgefiihle. 

Korperlich: Hiibsches kraftiges Madchen. In den Endstellungen leichter 
Nystagmus. Linksseitige alte Otitis media. Rechte Lungenspitze suspekt. Kalte 
Extremitaten. Labiler Puls. Sehr lebhaftes Hautnachroten. Nervose Reiz- 
erscheinungen. 

Hier treten tiberall die Zeichen der vasomotorischen Erregbarkeit 
in den Vordergrund. Der Anfall gleicht im wesentlichen den bei dem 
folgenden Patienten aufgetretenen, ist aber mit voller BewuBtlosigkeit 
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einhergehend, wahrend dort nur BewuBtseinstriibung sich geltend 
macht. 

Fall 22. M. M., geb. 27. Dezember 1882, Kaufmann. 

Mutter und einzige Schwester des Pat. sehr nervos. Von Kindheit an leidet 
Pat. viel an Kopfschmerzen. Einsamer Mensch, emste Lebensauffassung, sehr 
ehrgeizig. Sehr empfindliches Ehrgefuhl. Bei Tadel sofort roten Kopf, AngstgefiihL 
Beim Aufsagen in der Schule vor Angst gestottert, oft gar nichts sagen konnen. 
Viel Blutandrang zum Kopf, kalte FiiBe. Sehr weiche Natur. Beim Anblick von 
Blut Schwindelgefuhl, muB sieh halten, auch schon dabei bewuBtlos umgefalien. 
tJbertrieben peinlich. Macht sich damit das Leben sehr schwer. Pyrophobie pp. 
Achtet sehr auf sich. In friihester Kindheit bis zum 2. Jahr Krampfe. An sich keine 
Sorgen, „ich mach mir bloB selbst immer unbegriindete Sorgen“. Neigt zu Noso- 
phobien. Da Vater an Tuberkulose gestorben, Neigung zu Furcht vor Schwind- 
sucht, seit Mutter 1907 an Magenkrebe starb, Furcht davor, besonders seit l /s> Jahr. 
Von Kindheit an linksseitige Kopfschmerzen, doch ohne tTbelkeit pp., besonders 
8chlimm bei Witterungsumschlag. Seit Herbst 1911 einseitige Kopfschmerzen, 
oft besonders heftig mit Ubelkeit. Am 14. Januar 12 plotzlich solche Kopfschmerzen 
und tJbelkeit, nachsten Tag dauemd Gefiihl, als miisse er brechen, koimte nichts 
essen. Dabei Flimmem und Zucken vor dem rechten Auge. Als er am 3. Tage 
(17. Jan.) deshalb zum Arzt wollte, plotzlich ohnmachtig. Zirka 5 Minuten bewtiBt- 
los, kalte steife Beine, Gesicht gliihte, kalter SchweiB auf Stim und Gesicht, Hand© 
gekrallt. Nach dem Aufwachen Atemnot. Besserung der Kopfschmerzen. Am 
22. Januar 12 noch einmal solcher Anfall fiir ca. 15 Minuten. Nicht vollig bewuBt¬ 
los, BewuBtsein getrubt, Todesangst, sonst wie der erste. Sehr lebhafte Furcht 
vor Magenkarcinom, kann nichts essen, sonst sofort Magendmck, dann Angst, 
Herzklopfen, hochsteigende Hitze; so auch im Beginn beider Anfalle. Sonst nie 
mehr Anfalle. Vor Anfall am 17. Januar Furcht, der Arzt, zu dem er wollte, konne 
Magenkrebs feststellen. 

Korperlioh: Adipositas. Puls von der Atmung beeinfluBbar. Sichtbare 
Pulsation am Innenrande beider FiiBe. Mittleres Nachroten. FiiBe kiihl, feucht. 

In der Heilstatte seit 9. Februar 1912. Besonders Klagen iiber Kopfschmerzen. 
die beim Alleinsein auftreten. Griibeln, z. T. Hervortreten der Nosophobien, 
dann hochsteigende Hitze im Nacken, Blutandrang zum Kopf, kalte FiiBe, stechende 
Schmerzen in Schlofen, als ob ein Bohrer dort bohrt. Keine Anfalle. Einzelne 
hysterische Ziige. 

Bei diesem Kranken traten gelegentlich mancherlei hysterische 
Ziige hervor, die Anfalle selbst weichen aber vollig von den hysteri- 
schen ab. 

Auch bei dem folgenden Kranken, Hans B., sind die Anfalle nicht 
hysterischer Art, allerdings konnte die Angabe in letzterer Hinsicht 
Verwendung finden, daB er nach dem Anfall gezittert habe, andererseits 
hebt Oppenheim ja aber hervor, daB Zittem als postepileptische Er- 
scheinung beschrieben sei. Bei ihm, wie bei alien bisherigen Fallen 
stehen Affektstrapazen im Vordergrund und Aufregungen als aus- 
losendes Moment. Bei alien wieder spielt die Charakteranlage atio- 
logisch mit, so auch bei dem folgenden Fall, bei dem aber auch Nicotin 
wieder eine groBe Rolle spielten konnte. 

Fall 23. H. B., geb. 1876, Schlossermeister. 

Keine Hereditat. Von Kindheit an still, verschlossen, emst; Neigung zu Kon- 
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gestionen. Weiche Natur. Seit 1904 selbstandiges Geschaft, muBte ee wegen 
schlechten Geschaftsganges Ende Dezember 1909 verkaufen. Seitdem in sehr ver- 
antwortungsreicher Stellung, oft von friih 7 bis abends 10 Uhr gearbeitet. Sehr 
unerquickliches Verhaltnis mit Chef, Arger hinuntergefressen. Vor 2—3 Jahren 
nach groBeren pekuniaren Verlusten allgemeine nervoee Reizerscheinungen nut 
Asomnie. Seit Juli 1910 — Zeit des Hauptargers — Blutandrang zum Kopf, Hera- 
klopfen, Reizbarkeit, Mattigkeit, Kopfdruck,. Unlust. Bis zur Aufnahme in die 
Heilstatte am 27. August 10 seit Ende Juli 3 Anfalle. Beginn mit unbestimmtem 
hochsteigendem Angstgefuhl, Herzklopfen, Schwitzen. Zugleich Augenflimmem, 
sieht wie durch einen Schleier, manchmal auch Gefiihl, als ob sich alles dreht 
Nie vollig bewuBtlos. Dann Steif werden des Armes, Finger krampfen sich in Beuge- 
stellung zusammen, auch kraippfiges Gefiihl im Nacken, doch ohne Drehung des 
Kopfes. Dauer des Anfalls etwa 10 Minuten. Nachher matt zum Umfalien, auch 
tritt Zittern auf, „wie wenn ein alter Mann zittert“. Stets bei besonders starken 
Aufregungen. Friiher nie solche Anfalle. Taglich 3—5 Zigarren, daneben Pfeife, 
„stiftet“ auch. Alkohol angeblich maBig. 

Korperlich: Haufiges Zucken in den Nasenlippenfalten, unsichere Bewe- 
gungen, allgemeine Unruhe. Lebhaftes Hautnachroten, an Stichstellen Quaddel- 
bildung. N. tibialis rechts druckempfindlich, ebenso Nacken- und Wadenmus- 
kulatur. Gesteigerte Reflexe. Feinschlagiger statischer Tremor. Schwacher 
Gaumensegelreflex. Keine Analgesien. Austritt ungeheilt nach 9 Tagen wegen 
dringender hauslicher Verhaltnisse. 

Hierher gehort auch noch 

Fall 24. Max S., geb. 1873, Kaufmann. 

Vatersschwester Suicid, ein jiingerer Bruder des Patienten Morphinist in 
Wuhlgarten. 

Als Kind fiir sich, ungem mit anderen zusammen. Eltem kurz hintereinander 
1886 gestorben, Patient hat damals mit in das Grab springen wollen, hat lange 
nachgewirkt. War sehr weiche Natur, dabei ehigeizig, bekam leicht roten Kopf. 
Zeitweise viel starker Kaffee, bis Friihjahr 1910 starker NikotinmiBbrauch. Bis 
1900 bei der Bahn, viel Nachtdienst. Schon seit 1896 viel Hinterkopfschmeraen 
nach Anstrengungen fur einige Stunden, die beim Biicken sich zur Stim hinz^en, 
daneben allgemeine Nervositat. Seit Berufswechsel 1900 besser. 1906 auf der 
Plattform der Elektrischen, als diese ein Kind iiberfuhr. KreideweiB, hatte Gefiihl 
als ob ihm das Blut aus dem Munde herausschosse, muBte sich festhalten. Seitdem 
wieder starkere Kopfschmerzen, und zwar besonders beim Bahnfahren. 1909 nicht 
operierte Blinddarmentziindung. Seit Friihjahr 1910 viel Kribbeln und Kaltegefuhl 
in den Handen, schon vorher oft Steifigkeitsgefiihl in den Beinen. Seit 1908 mehr- 
fach „Schwindelanfalle“, im ganzen etwa 6—Smal. Schwarzwerden vor Augen, 
Gefiihl des Fallens, sieht wie durch einen Schleier. Dauer ca. 6 Minuten, hinterher 
sehr matt. Ob Aufregungen vorher unbekannt. Anfang August 1910 groBerer 
Anfall. Vorher gegangen war Untersuchung wegen Aufnahme in ein Sanatorium. 
Der Arzt ordnete Krankenhausbeobachtung an, da er nicht so schnell fiber die 
Natur des Leidens urteilen konne. Dariiber sehr aufgeregt. Furcht vor Gehira- 
krankheit. Auf dem Nachhausewege bewuBtlos geworden. Kopf wurde eiskalt, 
es fing ihm an von den Fingerspitzen bis in den Kopf zu kribbeln, die Beine warden 
schwer, ihm wurde schwarz vor den Augen, dann fiel er urn. War wohl 20 Minuten 
vollig bewuBtlos (nach seiner Angabe), soil leichenblaB ausgesehen haben. 

Vom 19. August 10 bis 27. August 10 Charity. Neurasthenic mit vasomoto- 
rischen Anfallen, leicht hysterische Farbimg. Aufnahme in Haus Schbnow 1. Sept 
1910. Befund: Blasse Gesichtsfarbe. Linker Mundwinkel schwacher innerviert 
(angeblich schon immer). Sehr lebhafte Reflexe, lebhafter statischer Tremor und 
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Lidflattem. Arterien maOig verhartet, geschlangelt. Hera o. B. Hautnachroten 
langsam eintretend, lange anhaltend. MuBte schon am 5. Sept. 1910 wegen akut 
einsetzender Appendicitis zur Operation verlegt werden. 

Dieser Fall ist insofem bemerkenswert, als man hier an eine Reflex- 
epilepsie vom afficierten Blinddarm zu denken hatte. Bereits 1909 
ist eine Appendicitis festgestellt, und nicht sehr lange vorher ist der erste 
Schwindelanfall aufgetreten, die anhielten und zu starkeren Storungen 
und BewuBtseinsverlust fiihrten, solange der eitrige ProzeB im Ab¬ 
domen bestand. So konnte man diesen als auslosenden ProzeB auf- 
fassen, zumal es sich um einen Neuropathen handelt, der schon immer 
vasomotorische Zeichen zeigte, der Nikotin- und KaffeemiBbrauch ge- 
trieben, viel Nachtdienst versehen und ein psychisches Trauma er- 
litten hatte, das stark nachwirkte und die vorhandene Diathese ver- 
starkte. Beziiglich des groBen Anfalles ist der vasomotorische Charakter 
desselben wohl unverkennbar ebenso wie das Einwirken der Aufregung. 
Bezliglich der anderen Anfalle laBt sich leider nicht mehr feststellen, 
ob psychische Momente mitspielen oder ob man sie als reflektorisch 
kdrperlich bedingt aufzufassen hat. 

Ich fiihre hier auch den folgenden Fall an, insofem als auch bei 
ihm ein inneres Leiden, ein Lungenspitzenkatarrh leichtesten Grades 
bestand, der sehr wohl ahnlich mitwirken kOnnte. Doch zeigt der fol- 
gende Fall sehr deutlich gerade das Mitwirken auBerer Momente. 

Fall 25. A. St., geb. 1884, Korrespondent. 

He re di tat: 3 lebende Geschwister, da von 1 Bruder als Kind Krampfe, 
10 Geschwister in der Kindheit gestorben. Er selbst nicht Soldat wegen Korper- 
schwache. 

Normale Entwicklung. Friiher taglich mindestens 6 Zigaretten, vom 16. bis 
19. Jahre taglich 5—6 Glas Bier, seitdem etwa 2 Glas. Als Lehrling 3 Wochen 
krank an ,,Darmgeschwur“. Als Kind Scharlach, Masem, Diphtheric. t 

17. Mai 1909 beim Telephongesprach bei Gewitter plotzlich Knattem und 
Schlag im linken Ohr. Blitz hatte in die Leitung eingeschlagen. Starker Schreck. 
Nach 1 Stunde mehrfach Erbrechen, Kopfschmerzen. Am nachsten Tag Ohrmuschel 
gerotet. Sommer 1909 viel Kopfdruck, zugleich anfallsweise fur ca. 24 Stunden 
Schmerzen im Hinterkopf mit Augenflimmem, t)belkeit, auch mitunter Erbrechen, 
anfangs in kurzen Abstanden, allmahlich seltener werden, Abstande von 4 Wochen 
(in der Regel auBeres Moment). Zunahme seit Herbst 1910. Verschlossen, sehr 
empfindliches Ehrgefuhl, nimmt schon immer alles schwer, alles wirkt lange nach, 
schuchtem, gewissenhaft. 1910 sehr viel Aufregungen, da Bruder wegen Untreue 
gerichtlich bestraft. „Makel an unserem Namen. 4 * Sehr mitgenommen. Dazu 
Herbst 1910 Suicid der Schwiegermutter. Um dariiber hinwegzukommen, in Arbeit 
gestiirzt. Zunahme der Migraneanfalle. Dazu stets nach besonderen Aufregungen 
und Arger Schwindelanfalle. Dauer 5 Minuten bis 1 Stunde: Augenflimmem, 
Gegenstande drehen sich, dann Verschwimmen, Gefuhl des Fallens. Vorher Blut- 
andrang zum Kopf, Herzklopfen, unbestimmtes Angstgefiihl. Dann plotzlich 
sehr blafi, „bekomme angeblich spitze Nase“. Kann sich meist noch 
setzen, 2- oder 3mal auch gefallen. Am 15. Dezember 1910 dabei Kellertreppe 
hinuntergestiirzt, Knochelbruch. Nach den Anfallen Stuhl- und Urindrang, 
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hinterher mtide, stets nach Aufregungen. Wechselt leicht Gesichtsfarbe, schreck* 
haft, kalte Extremitaten. 

Korperlich: Bei der Untersuchung sehr schreckhaft; Herz vollig gesund. 
Herztatigkeit und Puls labil. Sehr lebhaftes Hautnachroten. Starker feinschlagiger 
statischer Tremor, Lidschiitteln, Zittern der Zunge, gesteigerte Reflexe. Leichter 
beiderseitiger Spitzenkatarrh (wahrend des Aufenthalts in der Heilstatte abge- 
heilt). Asthenischer Habitus. Hier nie irgendwelche Anfalle, nie Migrane, starke 
Verminderung der vasomotorischen Beschwerden. 

Aufenthalt hier vom 27. Februar 1911 bis 22. April 1911. 

Hier handelt es sich um einen asthenischen neuropathischen Men- 
schen, der im AnschluB an einen Telephonunfall mit vorwiegender 
Schreckwirkung, aber auch korperlichen AuBerungen Migraneanfalle be- 
kam, die in der Regel durch auBere Momente ausgelost wurden und 
durch starke Affektstrapazen von Dauer seit 1910 sich steigerten. 
Seit dem Auftreten dieser Aufregungen stets bei auBerem AnlaB Schwin- 
delanfalle, die so stark sind, daB es zu einem Knochelbruch dabei ein- 
mal kommt. Ob der bestehende Lungenspitzenkatarrh selbst als solcher 
oder indirekt mitwirkend durch die vasomotorische Diathese, die aber 
wohl speziell durch den Telephonunfall manifest geworden ist, hierbei 
in Frage kommt, ist schwer zu entscheiden. Hier tragt der Schwindel- 
anfall schon entschieden epileptischen Oharakter. 

Wohl sicher als epileptische Anfalle zu deuton sind dieselben in 
folgendem Fall: 

Fall 26. W. A., Bankbuchhalter, geboren 1877. 

Mutter nervos, deren Vater und 1 Schwester geisteskrank. 2 Briider des Pat. 
nervos. 

Als Kind schwachlich, reizbar, angstlich, Furcht im Dunkeln, emste Lebens- 
auffassung, mit 15—16 Jahren besonders viel gegriibelt, lebhafte Phantasie. Tag- 
lich ca. 3 1 Bier, sehr hastige, verantwortungsreiche Tatigkeit. Wahrend des 
ganzen Lebens 3 Anfalle: 

1. Mit 7 Jahren: Zuckungen im rechten Arm, Kopf nach hinten iiber gebogen, 
Hande gekrampft, bewuBtlos. 

2. Mit 23 Jahren: Nach sehr hastiger Arbeit, als er ein sehr wichtiges Schrift- 
stiick unterschreiben wollte, plotzlich umgefallen, bewuBtlos, im ALnschluB Ver- 
wirrtheitszustand den Tag iiber mit totaler Amnesie. 

3. Mit 28 Jahren: Auflosung der Verlobung, hatte sich deshalb versetzen 
lassen, konnte sich nicht einlcben, zugleich stark in Paralysenfurcht gesetzt durch 
die AuBerung eines Arztes. (Alles dieses innerhalb eines Vierteljahres.) Fiel 
plotzlich an der Wasserleitung um, ca. l / 4 Stunde bewuBtlos; keine Zuckungen, 
kein ZungenbiB. Beim Aufwachen konnte er sich nur schwer auf Zeit und Ort be- 
sinnen. Dann 2 Stunden festen Schlafs, dann frisch. 

Zeit seines Lebens Neigung zu Nosophobien, sehr peinlich in allem, leicht 
Blutandrang zum Kopf mit Hitze im Nacken, Hohenschwindel. 

Psychisch: frei. 

Korperlich: Rosenkranz. Nervose Reizerscheinungen. Hande feucht, 
kiihl. Hvperhidrosis, stets labil, zeitweise leicht unterdruckbar. Lebhaftes Haut¬ 
nachroten. 

In der Heilstatte vom 3. August 1908 bis 29. September 1908 und vom 
24. April 1909 bis 16. Juni 1909. Noch einmal vorgestellt am 6. April 1910. Bis 
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dahin nie mehr Anfalle, abgesehen von leichtem Schwindelgefiihl nach schlechten 
Nachten. Wohlbefinden. 

Hier sind bei einem psychasthenischen Menschen dreimal Anfalle 
aufgetreten, bei deren zwei der auBere AnlaB hervortritt. Der auBere 
AnlaB tritt im folgenden Falle dagegen zuriick, wo in der Spatpubertat 
zweimal typisch epileptische Anfalle auftreten und vereinzelte Zu- 
stande mit Unfiihigkeit zur Wortbildung, wahrend seit fast 25 Jahren 
jetzt nicht das mindeste Epileptische sich geltend macht, speziell kein 
Defekt nnd nur psychasthenische Ziige hervortreten. 

Bei ihm findet sich nur einmal ein Grand zu dem Anfall, zum 
zweiten aber angeblich keiner. 

Fall 27. W. H., geb. 1866, Pastor. 

Schwester dee Vaters und altester Bruder der Mutter in hohem Alter geistes- 
schwach, sonst keine Hereditat. 

1891—93 Malaria, 1897 Ulcus molle. Stete wenig widerstandsfahig gegen 
auBere Einfliisse, peinliche Selbetbeobachtung, beeondere seit Ende der 90er 
Jahre Noeophobien, Selbetvorwiirfe wegen Onanie. Geistig hochstehender Mensch. 
Hier in Schonow in den Jahren 1909—11 4mal. 1884 und 1886 (mit 18 mid 19 
Jahren) hat er als Student, das erstemal nach einer Kneiperei, das zweitemal 
angeblich ohne Grand je einen Anfall gehabt, beide Male nachts im Schlaf. Nach 
Beechreibung der Kameraden: Zu Anfang Schrei, dann Zuckungen, Schaum vor 
dem Munde, Urinabgang. Er selbst ohne BewuBtsein. Spater nie mehr derartigee 
bemerkt, obwohl er selten all ein schlief. Friiher einige Male wenige Minuten 
dauemde Zustande ohne BewuBtseinstriibung, in denen er die Worte nicht bilden 
konnte, einmal erinnert er sich auch morgens mit Kopfschmerzen, Verschwommen- 
sehen, aufgeregter schlechter Stimmung erwacht zu sein. Seit Ende der 80 er 
Jahre nie mehr das mindeste Derartige. 

Korperlich: Kein krankhafter Befund. 

Starker tritt der auBere AnlaB wieder im folgenden Falle hervor, 
wo bei einem Neuropathen im AnschluB an eine Uberanstrengung bei 
Hitze und Arger ein schwerer Zustand auftrat (Hitzschlag ?), nach dem 
nervose Erscheinungen starker hervortraten. Der eine Anfall in Munchen 
kOnnte Bedenken erregen bezuglich der Zuweisung, besonders wichtig 
erscheint mir die noch jetzt vollig einwandfreie ZungenbiBnarbe. Irgend- 
ein organiseher Befund ist nicht zu erheben, so muB fur den Anfall 
wohl der reichliche AlkoholgenuB bei geschwachtem Nervensystem 
atiologisch besonders in Frage kommen. 

Fall 28. Otto Z., 36 Jahre, Kaufmann. 

Vater seit dem Feldzug 1870 siech, 48 Jahre alt gestorben. Keine Hereditat. 

Als Kind gesund. Aber stets befangen. In der Schule beim Aufsagen stets 
Herzklopfen, roter Kopf, vor Aufregung gestottert. Leicht eingeschiichtert, 
angstlich. Starke Gewitterfurcht. Aufgeregte Phantasie. Sah im Einschlafen 
allerlei Bilder, die groBer wurden, auf ihn zukamen, dann Beklemmungsgefiihl, 
auch geschrien. Leben stets emst aufgefaBt, kein Zutrauen zu sich. Mehrfach 
nachgesehen, ob auch alles rich tig gemacht. Stets unniitze Sorgen gemacht. Pessi¬ 
mist; nie richtigen Freund gehabt. Bis heute leichter Wechsel der Gesichtsfarbe, 
Blutandrang zum Kopf. Arger verbissen, wirkte nach. Seit der Schulzeit in 
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Kunstanstalten, Redaktionen gearbeitet. Sehr anstrengend. Sehr verantwortungs- 
reicher Posten. Viel Aufregungen, besonders in letzter Zeit. In der Ehe auch ent- 
tauscht, da Frau zu oberflachlich, lebenslustig. Nach Schonow gekommen wegen 
Verstimmung, Abgespanntheit, Unlust. Arbeit griff an, sieht nach anstrengender 
Tatigkeit alles doppelt oder dreifach. Kopfdruck. Starkes Schwitzen. Diese Be- 
schwerden seit 1 / 2 Jahr. 

Beim Militar 1900 bei Hitze nach sehr anstrengendem Marsch (60 km feld- 
marschmaBig) vollig bewuBtlos, angeblich 2 Stunden, danach wochenlang sehr 
matt, Herzklopfen. Nach dem Erwachen Zunge wie wund, schmerzte. N&heres 
weiB er nicht mehr. MuBte nach dem Marsch noch grundlos am Nachexerzieren 
teilnehmen. Dariiber sehr aufgeregt, dann kam der Anfall. 1907 in Munchen 
(damals viel Bier getrunken, aber nioht direkt vorher) auf der StraBe pldtzlich 
iibel, muBte sich festhalten, trotzdem umgefallen. Nicht vollig bewuBtlos, dunkle 
Erinnerung, was um ihn vorging. Etwa 1 / 4 Stunde gelegen. Als er wieder zu sich 
kam, fiihlte er eine Steifigkeit in der rechten Korperhalfte, Gefuhl des Leblosen, 
der Schwache. Die rechte Zungenhalfte war wie eingeschlafen, schmeckte hier 
nichts. Vor dem rechten Auge hatte or das Gefuhl, als ob ein Nebel davor sei, 
sah alles dreifach. Schwachegefiihl in rechter Seite noch 8 Tage lang, dann vdliig 
frisch. Kein Einnassen. Ob vorher Aufregung, unbekannt. 

Seine Frau hat ihm erzahlt, daB er einige Male—nach sehr starken Aufregungen 
am Tage — nachts mit den Zahnen geknirscht und phantasiert hatte, als ob er 
sich mit jemand stritte, so daB die Frau Angst bekam. Am nachsten Morgen dann 
sehr matt, abgeschlagen. Nie Einnassen. 

Korperlich: Sehr deutliche typische Narbe an der linken Seite der Zungen- 
spitze. Auffallend haufiger Lidschlag, sehr lebhaftes Hautnachroten, Tremor 
linguae manuum, Lidflattem. Bei der Aufnahmeuntersuchung bleibt bei der Prii- 
fung des Babinski rechts die groBe Zehe stehen, wahrend sie links plantarwarts 
geht, Prufung erschwert durch Oberempfindlichkeit der FuBsohle, spater beider- 
seits Plantarflexion. Sonst kein Befund. Kiihle Hande und FiiBe. In der Heil- 
statte vom 3. Juli 1911 bis 1. September 1911 keine Anfalle. Beschwerdefrei 
entlassen. 

Fall 29. Anna R., geb. 8. April 1881, ohne Beruf. 

Vater sehr nervos, an Schwindsucht gestorben. 

Als Kind schwer begriffen, stets bleichsiichtig und schwachlich. Viel Schweree 
durchgemacht; Bankrott des Vaters und Tod desselben 1904, Tod der Mutter 
1907. Am Tage der Beerdigung nach kleinem Arger mit dem jiingsten Bruder 
Gefuhl der Obelkeit, bat um Wasser, fiel pldtzlich um, bewuBtlos 1 / A Stunde. 
Schaum vor dem Munde, Krampfe. Im AnschluB daran mehrere Wochen ver- 
stimmt. 1909 Lungenleiden festgestellt. War verlobt. Auf Drangen des Bruders 
abgeschrieben. 8 Tage nach der Entlobung und am Tage vor Eintritt der Menses 
bei Riickkehr des Bruders, den sie als treibende Kraft der Entlobung nicht sehen 
moohte, Anfall: t)belkeit, wollte Wasser trinken, fiel um, bewuBtlos, schlug sich 
im Fallen Hande und Kopf entzwei. Dauer der BewuBtlosigkeit unbekannt. 
Tag iiber Kopfschmerzen. Dauemd Schwachegefiihl und Kopfdruck. Auch im 
Bett oft Gefuhl, als ob das Bett versanke. Vom 13. Dezember 1910 his 20. De- 
zember 1910 Charity. Dortige Diagnose: Sclerosis multiplex incipiens? Hyste- 
roneurasthenie > Dortiger Befund: Horizontaler Nystagmus beim Blick nach rechts 
und links. Leichte Differenz der Lidspalten zugunsten der rechten Seite, Steige- 
rung der Patcllarreflexe, zeitweise febJender Bauchreflex. 

In der Heilstiitte vom 3. April 1911 bis 23. April 1911 wegen Miidigkeit, 
Sohlaffheit, Energielosigkeit. 

Korperlich: Schwachlich, grazil. Nystagmus in den Endstellungen, beim 
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nahestehenden Zustanden bei sogenannten Nervosen. 

Blick nach oben geht der rechte Augapfel nicht richtig mit. Sonst korperlich 
nichts. Psychisch reizbar, gab an, zeitweise, ohne sich sich selbst dabei Rechen- 
achaft geben zu konnen, innerliche Wut auf den Bruder zu haben, so daB sie ein 
mal eine Schiissel habe hinwerfen wollen. 

Hier handelt es sich um ein etwas debiles Madchen, bei dem manche 
Zeichen den Verdacht auf eine organische Himerkrankung wachrufen. 
Nach allem darf hier eine gewisse Schwache des Zentralnervensystems 
angenommeh werden. Auffallig ist, me eklatant gerade hier im AnschluB 
an Affektstrapazen bei starken Aufregungen zweimal sicher epileptische 
AnfaUe auftreten, das zweite Mal nicht unbeeinfluBt durch Eintritt der 
Menses. 

Auch im nachsten Fall darf eine Schadigung des Cerebrum nicht 
ohne weiteres abgewiesen werden. Dieser Patient ist Rachitiker, Vaso- 
motoriker, geistig wenig hochstehend, hat dann ein leichtes und ein 
schweres Kopftrauma erlitten. Hier ist ein Anfall mit Urinabgang in 
der Rekonvalescenz nach Influenza aufgetreten und ein zweites Mal 
in der Heilstatte nach dem Versuch einer leichten Kopfgalvanisation. 
Daneben beim Besprechen seiner Krankheit einige abscencenahnliche 
Zustande. Der mehrfach gefundene Nystagmus ist hierbei bemerkenswert. 

Fall 30. K. St., Schloeser, geb. 1879. 

Verwandte mutterlicherseits Trinker, Mutter des Pat. Migrane, Geschwister 
des Pat. lange Bettnasser. 

Als Bond skrophulos, stets fiir sich, abgeschlossen. Unruhige Traume. Bis 
sum 6. Jahre Bettnasser, dann beim Militar einige Male (1899), neigt nach Bier- 
genuB auch jetzt noch dazu. Als Kind angstlich, Furcht im Dunkeln. Besonders 
als Kind ubertrieben vorsichtig. Schwerfallig. Wenn er sich riB, Blutung gar 
nicht zu stillen. Leicht Bildung von Gansehaut, sehr starkes Schwitzen. Militar- 
zeit und 2 Ubungen gut erledigt. 

1908 6 Wochen Influenza. In der Rekonvaleszenz nach einem lauen Bade 
Schwindel, Blutandrang, Flimmem, dann 5 —6 Minuten bewuBtlos, „da ist mir 
sogar der Urin lo^egangen**. Vor dem Anfall kolossaler SchweiB, beim Aufwachen 
japsende Atmung, matt. Hinterher 1 / 4 Stunde Kopfschmerzen. Neigung zu krampf- 
artigem Zusammenziehen im Kleinfingerballen. Friiher Alkohol- und Nicotin- 
miBbrauch. 1906 leichtes Kopftrauma, schweres Kopftrauma am 11. August 
1910 mit BewuBtloeigkeit. Sonst keine Kommotionserscheinungen, aber seitdem 
Kopfechmerzen und Schwindel: sobald er einige Minuten in gebiickter Stellung 
gearbeitet hat, Augenflimmem. Und wenn er sich dann aufrichtet, Gefiihl des 
Hin- und Herschwankens. 

Korperlich: Thorax rachitisch. Nervdse Reizerscheinungen. AuBerordent 
lich lebhaftes xmd lange anhaltendes Hautnachroten. Gesicht hochrot, Schleim- 
haute blaB. Kalte Extremitaten. Paukende Herztone, 2. Ton iiberall leicht be- 
tont. Ohreri gesund. 

In der Heilstatte vom 3. Januar 1911 bis 23. Marz 1911. 

Im AnschluB an den Versuch der Kopfgalvanisation (mit minimalen Stromen) 
am 8. Februar Anfall: 1 Stunde nachher, wahrend der ihm „flimmrig“ war, 
pldtzlich intensives Schwindelgefuhl, Schwarzwerden, fiel gegen einen aufge- 
schichteten Deckenhaufen, etwa 10 Minuten bewuBtlos. Kein ZungenbiB usw. 
Hinterher Mattigkeit, leicht benommener Eindruck, heftige^Kopfschmerzen. 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. O. X. 33 
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Beginn von Kopfschmerzen stets mit Herzklopfen, hochsteigender Hitze, 
rotem Kopf. * 

Bei einer Untersuchung am 10. Febroar, als seine Krankheit mit ibm durch- 
gesproehen wurde, mehrere korze Anfalle: Brach im Sate ab, atmete tief auf, 
erzahlte dasselbe noeh einmal, ohne daB ee ihm sum BewuBtsein kam. „Mir war 
ebon so benommen.“ 

In der Beobaohtungszeit Neigung zu heiBem, rotem Gesicht and kalten 
Handen und FiiBen, klagte iiber Schwindelanfalle. Auch trat Pulslabilitat and 
mehrfaoh Andeutung von Nystagmus auf ohne organische Befunde. 

Fall 31. P. W., Tapezierer, geb. 1887. 

Vater friiher starker Trinker, leidet an Star, Mutter nervos. Einzdgee Kind. 

Angabe der Mutter: In den ersten Lebensjahren Krampfe, Schaum vor 
dem Mund, rhythmischee Aufschlagen des Hinterkopfes. Seit 4. Jahr nicht mehr. 
Als Kind viel Kopfschmerzen, verwdhnt, gutmutig, eigensinnig, furchtsam, schreck- 
haft. Sehr gewissenhaft. Weiche Natur. Vollkommen alkoholintolerant. Mit 
21 Jahren noch 2mal Krampfe: Sah kreideweiB aus, zuletzt Schaum vor dem 
Monde, ca. 10 Minuten bewuBtloe, Hand© steif gekrampft, so daB der Vater sie 
nicht aufbrechen konnte. Vorangegangen war das erstemal Aufregung, weil 
Ref. ihm Vorwiirfe machte wegen Herumtreibens, das zweitemal starke Aufregung, 
weil der Stiefbruder sehr frech zu den Eltem war (deckt sich mit seinen Angaben). 
Leichter Wechsel der Gesichtsfarbe. 

Er selbst gibt von sich an: Dauemd seit ca. 3 Jahren Aufregungen zu 
Hause, Mutter iibertrieben besorgt um ihn (deckt sich mit den hiesigen Beobach- 
tungen), qualt ihn besonders damit seit Tod der GroBmutter 1907. Seitdem Stim- 
kopfschmerzen fiir 2—3 Stunden, sobald er sich aufrege. Gefuhl, als ob er vor den 
Augen ein Netz habe, 1. > r. Dauemd benommener Kopf. Die beiden Anfalle 
waren in einem Monat nach speziellen Aufregungen. Sehr leicht iiberhaupt von 
Kindheit an Wechsel der Gesichtsfarbe. „Mir wird abwechselnd heiB, dann kalt“, 
besonders nach Aufregungen, nach denen er sich stets sehr schlapp fuhle. Schwitzt 
sehr viel, voran geht meist hochsteigende Hitze, endet meist in Bildung einer 
Gansehaut. Viel Prickeln und Juckreiz. 1902 Typhus, 1906 leichtes Trauma 
ohne wesentliche Folgen. 

Be fund: Am rechten oberen Augenlid Vitiligo, der nur im Fruhjahr offers 
auftreten soil. Sehr lebhafte Muskelerregbarkeit, sehr lebhaftes Hautnachroten, 
statischer Tremor. 

Diagnose: Erblich degenerative psychopathische Konstitution. Vasomo- 
torische Diathese. Debilitat. 

In der Heilstatte vom 25. Januar 1911 bis 20. Marz 1911. 

Hier keine Anfalle. Nur am 12. Marz (bevorstehender Austritt. Besuch bei 
Verwandten am Nachmittage, die in einer Irrenanstalt wohnen) plotzlich abends 
linksseitiges Kopfstechen, Finger krampfen sich, Flimmem vor dem linken Auge. 
AngstschweiB, sah nach Angabe eines Mitpat. blutrot aus. Nicht bewuBtloe. 
Dauer 10—15 Minuten. Wahrend der Nacht heftige Kopfstiche, nachsten Morgen 
matt. Kein Erbrechen. 

2. Aufenthalt in der Heilstatte vom 29. Januar 1912 bis 15. Marz 1912: In* 
zwischen keine Krampfe usw. Hat inzwischen eine Strafhandlung (Betrug) be 
gangen. Verfahren schwebt. Hervortreten gewisser ethischer Defekte wie beim 
1. Aufenthalt. 

Hier sind bei einem schwer Debilen zweimal typisehe epileptische 
Anfalle aufgetreten bei speziellem AnlaB, auBerdem hier einmal in der 
Heilsttate auch bei auBerem AnlaB ein migraneartiger Zustand. 
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KOrperliche Krankheit scheint eine Rolle zu spielen im folgenden 
Fall: Hier sind ein langere Zeit zuruckliegender Telephonunfall, Trige- 
minusneuralgie, mehrfach Influenza sowie eine Gebarmutterknickung 
vorausgegangen. Im AnschluB an die Pensionierung, die ihr sehr nahe 
ging, Migraneanfalle, ein Anfall ungeklarter Atiologie und ein arztlicher* 
aeits festgestellter sicherer epileptischer Anfall mit Verwirrtheitszustand 
im AnschluB an die Menses. Dazu erste Nacht in neuer Wohnung, 
ev. schon latent bestehender SubmaxillarisprozeB, wozu auch ev. ein 
hier festgestellter Spitzenkatarrh kame. 

Fall 32. Hedwig W., geb. 1880, Telegraphengehilfin a. D. 

Vater und eine Schwester reizbar, nervos. 

AlsjKind still, verschlossen, schwerfallig, korperlich skrophulSe. Seit 1905 
Telephonistin. November 1907 Telephonunfall, bekam starken Strom ans link© 
Ohr, versah den Dienst noch 14 Tage weiter. Dann 8 Wochen Sanatorium W. 
Keine Unfallrente. Dienst in anderen Stellen veraehen bis Marz 1909, dann 7 Mo- 
nate Sanatorium, wo auch Gebarmutterknickung in Narkose beseitigt wurde. 
Beschwerden blieben, speziell die seit Unfall bestehenden neuralgischen Schmerzen 
im 1. und 2. Trigeminusast, die vom Ohr ausstrahlten, daneben einige Male hart- 
nackige Influenza. 1. Mai 1910 pensioniert. Nach Liege- und Mastkur erhebliche 
Besserung; weil bei Eltem zu unruhig, eigene Wohnung gemietet. Am 21. Ok- 
tober 1910 bezogen. In der ersten Nacht vom 21.—22. Oktober KrampfanfalL 
Vorher Menses und Kopfschmerzen. Anfall vom Arzt als typisch epileptisch fest- 
gestellt, BewuBtlosigkeit, Einnassen, ZungenbiB. Bald d^rauf Bildung eines 
Abscesses der Submaxillaris, Eroffung im Krankenhaus (Aufnahme dort am 
30.}Oktober). Im AnschluB daran voriibergehender Verwirrtheitszustand. Schon 
einige Monate vor dem geschilderten Anfall gegen die Kante eines Mobels gefallen, 
dabei Verletzung, Erinnerungsverlust, weiB nicht, wie sie ins Bett kam. Sonst nie 
das^Mindeste Epileptische. Im Sommer 1910 einige Male einseitige Kopfschmerzen 
mitJErbrechen, nie langer als 24 Stunden. Beginn mit eiskalten FiiBen, dann Hitze 
im Kopf, dann Kopfschmerzen. Friiher nie. In der Heilstatte vom 10. Dezember 
1910 bis 3. Februar 1911 zur Kxaftigung und wegen verschiedener Allgemein- 
beschwerden. 

War iiberaus schiichtem, zart, etwas altjiingferlich. 

Korperlich: Schallabechwachung iiber der linken Lungenspitze, hier 
auch leicht verscharftes Inspirium. Einzelne nervose Reizerscheinungen. Klein, 
graziL Kalte Extremitaten. 

Hier sei ein Fall angefiigt mit wahrend Jahrzehnte bestehenden 
epileptischen Zustanden ohne Defekt im Sinne der epileptischen Demenz 
und ohne Charakterveranderung mit Auftreten der Anfalle in Zeiten 
der Sorge. 

Fall 33. R. J., geb. 1870, Schriftsteller. 

Vater an Paralyse gestorben, Alkoholiker, dessen Vater Schlaganfall, Vater 
der Mutter sohrullenhaft. Keine rechten Geschwister, von 4 Stiefgeschwistem 
1 Schwester Basedow, 1 Bruder nervos, hatte als Kind Krampfe. 

Als Kind viel Hautausschlage, Lebertran genommen. Mit 14 Jahren einige 
Male Nachtwandeln. Als Kind leicht aufgeregt, ungebardig, weiB, daB er z. B. 
mit dem Stuhl geschlagen hat. Vertraumt, phantastisoh, sehr sensibel, weioh. 
Stete fur sioh. Auf dem Gymnasium Primus omnium. Seit 17. Jahr im AnschluB 
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an Onanie und miBgluckten 1. Coitus sexuelle Neurasthenie. Seit Tod dee Vaters 
(1888) Furcht, daB er Neuropath sei. Stimmungslabilitat. Als Student (Jura) 
in den ereten groBen Ferien Schlaganfall: Am Vorabend stark bekneipt, nur dunkle 
Erinnerung, auch Absicht und Verauch zum Coitus. Am nachsten Morgen be- 
wuBtloe im Bett gefunden, lag im Kot: Totale Paralyse des linken Armes und 
Beinee, Parese des linken Facialis. Von Arzten, darunter namhaften Neurologen 
gesagt, ratselhafter apoplektischer Aniall. Allmahliche Besserung, linker Arm 
blieb total gelahmt, linkes Bein paretisch. Schriftsteller geworden. Als solcher 
(Zeitungsnachrufe!) sehr begabt bis in die letzte Zeit, bedeutende Bucher ge- 
schrieben. 

Seit 1898 pekuniare Sorgen, die er durch t)beranstrengung zu heben suchte. 
In dieserZeit der schlimmsten pekuniaren Sorgen Februar 1899 ,,Ohnmachtsanfair. 
Am Vorabend Streit mit Madchen, der sehr nahe ging. Im Anfall Gefuhl des Fallens, 
langere Zeit vollig bewuBtlos. „Ich soil hochrot ausgesehen haben, alle Adera 
strotzten“. Nach dem Erwachen „rasende Schmerzen im Kopf, Durst, hoch- 
gradige Mattigkeit“ Blutegel, kalte Kompresse verordnet. In den Jahren 1899 
bis 1905, wo er besonders viel Aufregungen hatte, im ganzen etwa 10 Anfalle, 
einige mit ZungenbiB, einmal rechte Gesichtsseite abgeschiirft. Meist auf der 
StraBe. Vorher geht Gefuhl, als ob die Umgebung unermeBlich wird, dann total 
bewuBtlos. Anfalle stets in der Zeit geistiger Uberanstrengung und materieller 
Sorgen. Von 1905—10, wo er sich erholen konnte, anfallsfrei, nur 1906 einmal 
einen befreundeten Maler auf der StraBe als wildfremd behandelt, so daB dieser 
ihn fiir bekneipt hielt. Juli 1910 nach starker Uberanstrengung typischer Anfall 
im Bett. 

In der Heihstatte wegen Ermiidung, Konzentrationsunfahigkeit, Stimmunga* 
wechsel. 

Objektiv: Hemiparesis sinistra spastica. Nervose Reizerscheinungen, leb* 
haftes Hautnachroten. Angstlichkeit, Psychopathic. Hier keinerlei Anfalle. Wohl- 
befinden. 

Nach der Entlassung zuerst Beserung angehalten, mit dem Eintreten der 
alten pekuniaren Sorgen allgemeine Beschwerden, keine Anfalle. Sollte wegen 
seiner Lahmung in ein Ledigenheim. Vorher 20. Juni 1911 Suicid. 

Hier handelt es sich um einen schweren Neuropathen, der im An- 
schluB an Exzesse in jungen Jahren eine Apoplexie erlitt, deren Atiologie 
unklar ist, fur die aber nach allem wohl eine Hyperamie, also zirku- 
latorische ev. vasomotorische Prozesse verantwortlich zu machen sind. 
Hier treten in Zeiten geistiger t)beranstrengung und pekuniarer Sorgen 
sicher epileptische Zustande auf. Es sind also hier Neuropathie, postapo* 
plektische Veranderungen im Gehirn die Ursache, es sind Zeiten der 
Sorgen, zum Teil auch spezielle Aufregungen das auslosende Moment 
der Anfalle. 

Beziiglich der Art der Anfalle interessant ist m. E. der folgende Fall 

Fall 34. F. G. f geb. 1891, Zuschneider. 

Vater nervos, schon vor 30 Jahren wegen der Nerven behandelt. Mutter 
Diabetes, mehrere Verwandte derselben Krampfe. Von den 5 Geschwistem des 
Kranken 1 Schwester Schreikrampfe, 1 Bruder litt mit ca. 24 Jahren nach Auf¬ 
regungen und t)berarbeitung an Krampfen mit ZungenbiB, wird beim Anblick 
von Blut ohnmachtig usw. 

Pat. selbst nahra bis zum 10. Jahre Lebertran, war wild, ungezogen, bekam 
aber stets sehr leioht einen roten Kopf, wechselte die Gesichtsfarbe, hatte Walhrn* 
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gen. Gegen Tadel sehr empfindlich, sehr ehrgeizig, dabei etwas riihrselig. Mit 
10 Jahren sehr viel Schwindelgefiihl fur Moment©, so daB ein Arzt konsultiert 
wurde. Neigung zu Kopfschmerzen schon als Kind. Stets unruhige Traume, 
wachte in SchweiB gebadet auf. Sehule griff besonders in den letzten Stunden 
sehr an. Auswendiglemen fiel schwer, konnte trotz FleiBee ee nicht behalten. 
Als Ijahriges Kind an Stimmritzenkrampf gelitten. Hangt sehr an der Mutter, 
die seit Jahren schwer krank ist. Dazu wurde sie vom Vater stefs gemiBhapdelt* 
der rich Dimen ins Haus bringe usw. Infolge der Aufregungen sei auch er, der zu 
Hause wohnt, allmahlich nervos geworden. Jahrelang Arger liber Benehmen dee 
Vaters gegen die Mutter verbissen. Allmahlich starkerer Hinterkopfschmen 
und fiir Momente Gefiihl, als miisse er sich halten. Im AnschluB an Szenen zwischen 
den Eltem seit 1905 mehrfach, im ganzen wohl 5mal Flattem am ganzen Korper* 
krampfhaftes Schluchzen, Schwache in den Beinen, so daB er sich hinlegen muBte. 
1906 deshalb 14 Tage im Krankcnhaus. Dort beim Anblick Schwerkranker mehr- 
fach ohnmachtig geworden, vorher stets sehr bleich. Friihjahr 1909 Blinddarm- 
operation, vorher Nasenoperation, 2 Monate krank gelegen. Anfang Marz 1911 
ganz besondere Aufregung: Mutter verlieB das Haus, weil ihr Gatte eine neue 
besonders schamlose Liaison angeknii{ft hatte. Am gleichen Tage (11. Marz 1911) 
Zittem in den FiiBen, Ubelkeit, Erbrechen, Gefiihl des Zusammensinkens. Eine 
Viertelstunde vollig bewuBtlos, zugleich ZungenbiB. Kein Einnassen, soli am 
Schlusse „gespuckt“ haben. Noch die ganzen nachsten Tage sehr matt, direkt 
nach dem Anfall krampfhaftes Weinen, Gefiihl des Gliederabsterbens, 1 Stunde 
nachher Schlaf. 

22. April 1911 2. Anfall: Schwere Erkrankung des Schwagers, bei dem sich 
die Mutter aufhielt (Schwager starb am 26. April 1911). Ging ins Geschaft, wieder 
Schwache in FiiBen, t)belkeit, bat um Urlaub. Ging zu seinen Sachen, in der 
Garderobe umgefallen: Glieder krampfhaft geballt, Zahne fest aufeinander gebissen, 
warden ihm mit Gewalt aufgebrochen. Dann wurden Glieder schlaff, auf der 
Chaiselongue noch solch Anfall. Alles zusammen ca. l / 2 Stunde. Hatte am rechten 
Knie blaue Flecke, Abschiirfungen am rechten Ellenbogen. Nach dem Erwachen 
Angslgefiihle. 

3. Anfall 23. April 1911: Nachricht, daB Tod des Schwagers unvermeidlich. 
Lag schon im Bett, rief noch nach seiner Schwester, Gefiihl des Erstickens, schlug 
zum Bett heraus, blaue Flecken. ZungenbiB, soil „Speichel gespuckt haben“, 
Nur einige Minuten bewuBtlos, nachher sehr schlapp, matt. Sonst nie Anfalle. 

In der Heilstatte vom 3. Mai 1911 bis 4. August 1911. Bild eines schweren 
Erschopfungszustandes mit mancherlei hysterischen AuBerungen. Reagierto auf 
schlechte Nachrichten iiber den Gesundheitszustand der Mutter mit sehr starken 
Verstimmungen, in denen er nichts aB usw. Am 8. Mai bei solchem AnlaB Anfall 
von sicher hysterischem Charakter (von mir selbst beobachtet). Im AnschluB an 
schlechte Nachricht von Hause am 5. Juni heftiger Migraneanfal! mit Ubelkeit 
und Augenflimmem, sowie deutlicher Schwellung des rechten Augenlids. Am 
17. Juni vormittags 1 / 2 10 Uhr — morgens Brief von der Mutter, daB sie wegen 
8chlechten Zustandes ins Bad abgereist sei — Anfall: Im Fallen Warter mit zu 
Boden gerissen. Ich fand ihn: Arme abgespreizt, Andeutung von Arc de cercle. 
Puls 126, Gesicht hochrot, Algesie stark gegen sonst herabgesetzt, Pupillenreak- 
tiou fraglich, doch scheinbar fehlend, jedenfalls trage, Schaum vor dem Munde, 
unwillkurlicher Urinabgang. Auf Anrufen keine Auskunft. Noch mehrfach hoch- 
gradige Verstimmungen, nie mehr Anfalle. 

Korperlich: Leicht entrundete Pupillen, allgemeine Unruhe und fibrillare 
Zuckungen der Muskulatur. Fehlender Gaumensegel- und Wurgreflex. Sehr 
lebhaftes Hautnachroten. Pulsbeschleunigung und -Labilitat. Druckempfind- 
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lichkeit der Muskelansatze im Nacken. Schutteln der Hande und Uder. Ge- 
steigerte Roflexe. Hyperalgeaie. Kalte Extremitaten, wochenlang anhaltende, 
jeder Behandlung trotzende sehr hochgradige HandschweiBe. 

Seit der Entlassung von hier auf unseren Rat fern von Hause bei einer im 
Rheinland lebenden Schwester. Schreibt haufig tiber sein Ergehen. Abgesehen 
von Neigung zu Kopfschmerzen in Schlafen und Hinterkopf Wohlbefinden. Hier 
vorgestellt 27. Dezember 1911, letzte Nachricht 26. Februar 1912. Aufrichtig, 
dankbar, fiihlt rich gesund und frisch. Benehmen ganz und gar abweichend von 
sonstigen Hysterikem. 

Hier handelt es rich um einen sehr schwer belasteten Psychopathen, 
der in der Jugend Spasmophilie gehabt, stets allerlei nervose Zustande, 
speziell Schwindel und Kopfschmerzen gehabt hat und bei dem rich, 
im AnschluB an Affektstrapazen schwerster Art ein schwerer Erschop- 
fungszustand ausgebildet hat mit Zeichen, die gemeinhin als hysterisch 
bezeichnet werden kdnnen (Flattem am Kdrper usw.). Nachdem er 
mehrere Operationen iiberstanden hat und bei dauerndem Fortbestehen 
der Aufregungen, tritt allmahlich eine Steigerung der Erschdpfung auf. 
Es kommt bei besonders starken Aufregungen zu Anfallen, die nach 
der Anamnese zwar auch hysterisch allenfalls sein konnten, aber doch 
einen starken Verdacht auf Epilepsie rechtfertigen. Bei diesem Men- 
schen habe ich nun — bei durch erhaltene Briefe gesetzten Anlassen — 
einen Anfall beobachtet rein hysterischer Natur, aber auch einen 
anderen, der nach meinem Dafurhalten mehr epileptischer Art war. Hier 
Affektlabilitat, vasomotorische Erscheinungen. Nach Beseitigung 
der Aufregungen und Entfemung von Hause nie mehr derartige Er¬ 
scheinungen. Bei ihm kein Streben nach Kranksein, vielmehr ein 
ausgesprochenes Bemiihen nach Gesundheit. Ich finde bei ihm also 
Kopfschmerzen, Migrane, hysterische, epileptoide Anfalle nebenein- 
ander, alles abhangig von Aufregungen. 

Uberhaupt scheint auch die Migrane entschieden bei Aufregungen 
oft aufzutreten, ohne zu verkennen, dafl es andere Formen derselben 
gibt. Es ist eben eine Affektmigrane, ebenso wie es eine Affektepileprie 
geben soil, die neben anders verursachten Migranen sich findet, ebenso 
wie es echte Epileptiker und Affektepileptiker gibt. In diese Kategorie 
gehort auch: 

Fall 36. K. N., Schutzmann, geb. 4. Januar 1883. 

Angeblich keine Hereditat. 

Schon als Kind leicht innerlich erregt, stets in Sorge etwas zu vereehen. So 
stets das Gelemte in der Schulzeit von neuem aufgesagt, auch wenn er genau wuBte, 
daB er es beherrsche. Wenn er in der Schule gefragt wurde, Herzklopfen, Zittem, 
Unruhe, sei auch noch jetzt in der Schutzmannsschule so. Verlegen, wenn ihn 
jemand anspreche. Sehr weich, so daB er in der Militarzeit wegen seiner Riihr- 
seligkeit immer ausgelacht sei. t)bermaBig peinlich, so sei er z. B. aus dem Bette 
aufgestanden, um zu sehen, ob ein fortgeworfenes Streichholz auch nicht doch noch 
brenne. Wenn seiner Sache nicht ganz sicher, z. B. bei Antritt eines neuen Dienstes. 
aufgeregt, unsicher. Alles wirkt innerlich sehr nach, sehr empfindliches Ehrgef uhL 
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Als Kind bei Verletzungen sehr stark geblutet, sehr empfindliche Haut. Stets viel 
Wallungen, immer schon leicht geschwitzt. Bis 1907 Soldat, seitdem Schutzmann- 
schaft. Bekam sofort Revier FriedrichstraBe—Leipziger StraBe. Noch nicht ein- 
gearbeitet, unsicher, L&rm, hohe Verantwortlichkeit, dazu viel Fragen des Publi- 
kums, was bei seiner Anlage ihn besonders qu&lte. So allmahlich starkere Nervo- 
sit&t, die sich vorwiegend in Magenbesehwerden auBerte, wozu das unregelm&Bige 
Essen raitwirkte. Ende 1908 vora Arzt Appendicitis festgestellt, ein anderer Arzt 
hielt Beschwerden fiir nervos. Deshalb in ruhigeres Revier vereetzt, und dort erst 
recht dauemde Zunahme und Hervortreten der Beschwerden. Besonders auch 
kalte Extremitaten, sehr erregbar, auch ist es ihm aufgefalien, daft er, wenn er 
auf einem Patrouillengang z. B. aus einem Haus in die frische Luft kommt, Herz- 
klopfen, Unruhe, Wallungen zum Kopf auftreten. Schwarzwerden vor Augen, muB 
sich halten. Alles bewegt sich. WeiB im Moment nicht, wo er ist. Dauer angeblich 
ca. 10 Minuten, oft dabei Ohrensausen besonders links. Ebenso stets bei Auf- 
regungen. Seit etwa 1909 stets nach vorangegangenem Arger Kopfschmerzen mit 
Obelkeit, einige Male auch mit Erbrechen, meist einseitig, oft mit Augenflimmem. 
Am 6. Dezember 1910 wurde dieser Beamte auf einem nachtlichen Patrouillengang 
von einem friiheren wegen MiBhandlung disziplinarisch bestraften Schutzmann, der 
vor der beabsichtigten Entlassung freiwillig ging und jetzt im Auftrage der Sozial- 
demokraten auf Schutzmannsiibergriffe fahndete (Moabiter Krawalle!) vollig 
unberechtigter Weise ohne AnlaB beschuldigt, in einem Lokal wahrend des Dienstes 
Bier getrunken zu haben. N., der zuerst ftuBerst ruhig blieb, trotzdem gerade er 
sich iiber den Vorwurf der Pflichtvergessenheit besonders aufregte, wurde jenen 
nicht los und muBte ihn schlieBlich arretieren. Weil dieser sehr ungebardig sich 
benahm, legte er ihm Handfesseln an und brachte ihn unter Schwierigkeiten zur 
Wache. Hier hat N. auf der Treppe ihn, wie Zeugenaussagen ergeben, was er selbst 
aber nicht weiB, gestoBen. Sonst Erinnerung im allgemeinen erhalten. Als ihm 
am folgenden Tage sein Leutnant sagte, es konne fiir ihn schlimm ablaufen, noch 
mehr aufgeregt. Ging in solcher Aufregung in die Wohnung des Sistierten, der ihm 
dort sehr zusetzte, so daB er immer mehr eingeschiichtert wurde. SchlieBlich 
muBte er dort ein sehr merkwiirdiges Schriftstiick nach Diktat schreiben, worin „er 
die MiBhandlungen zuriicknahm“. Er entsinnt sich wie jener Papier holte, er weiB, 
daB er nach Diktat schrieb, was es war, weiB er nicht, es sei ihm alles unklar ge- 
wesen und erst als er wieder vor seiner eigenen Wohnung war, sei er klar geworden, 
bis dahin Traum mit sehr dunkler Erinnerung. Ende Dezember 1910, bald nachher, 
in der Zeit der Hauptsorge an einem Tage alles zu Hause falsch gemacht, umher- 
gerannt, alles Mogliche entzwei geschlagen, weiB da von nichts. Lebe wie im Traum. 
In der Heilstatte vom 9. Januar 1911 bis 4. M&rz 1911. 

Korperlich: blasses Aussehen. Puls nach leichten Anstrengungen flattemd, 
..leicht beeinfluBbar. Auffallend lebhaftes und lange anhaltendes Hautnachroten, 
lebhafte, zumTeil gesteigerteReflexe, haufigesZusammenzucken, Unruhe derBulbi, 
sehr lebhaftes Lidflattern, Tremor manuum, leichte Herabsetzung der Schmerzemp- 
findung am rechten Ober- und Unterarm, kalte Extremitaten. Infolge der ihm 
zugestellten Anklage wegen MiBhandlung im Amt, wahrend der Behandlungszeit 
sehr deprimiert. Haufige Schwindelanfalle im AnschluB an seine starker auf- 
tretenden Sorgen: Blutandrang, Schwarzwerden, Gefiihl des Fallens, such to 
nach einem Halt. Am 22. Januar 1911 sehr heftiger einseitiger Kopfschmerz 
(rechts) mit Ubelkeit, Augenflimmem und Unruhe. Hielt an bis 24. Januar abends. 
Am Vormittag dieses letzten Tages Vcrstarkung der Unruhe, dazu in der Migrane 
kurzdauerade Anf&lle von Schwarzwerden vor Augen. Als er sich Mittags ein Glas 
Wasser eingieBen wollte, plotzlich Hitzegefuhl, Blutandrang zum Kopf, schwarz 
vor Augen, die Karaffe fiel ihm aus der Hand, Gefiihl des Fallens, konnte sich noch 
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setzen. Dann fur ca. 5 Minuten ohne Erinnerung, beim Erwachen keine Erinnerung 
an das Fallen der Karaffe, war verwundert, daB sie in Scherben vor ihm lag. Hinter- 
her sehr matt. Durch das Fortbestehen der Aufregungen Besserung nur relativ 
gering. ProzeB im September 1911, nur 50 Mk. Geldstrafe, seitdem Zustand gut, 
versieht jetzt sein Amt ohne Schwierigkeit. Keine Abscencen, keine Krampfe usw., 
keine ausgesprochenen Schwindelanfalle. 

Hier handelt es sich um einen Neuropathen, bei dem im AnschluB 
an die Versetzung in ganz neue Lebensverhaltnisse, in einen unruhigen, 
larmenden Dienst mit zahlreichen Schadlichkeiten die nervdsen Er- 
scheinungen starker hervorgetreten sind. Zunachst machten sich Magen- 
beschwerden geltcnd, dann traten die in seiner Anlage bedingten vaso- 
motorischen Erscheinungen in den Vordergrund. Es traten Schwindel¬ 
anfalle bei Wechsel der AuBenwarme und bei Aufregungen, sowie Migrane- 
zustande nach Arger auf. Im AnschluB an eine besonders starke Auf- 
Tegung, in der er, wie ich meine unbewuBt sich MiBhandlungen zu- 
schulden kommen lieB, bildet sich ein sehr schwerer Zustand aus, in 
dem sich stets bei besonderen Anlassen ein traumhafter Zustand, ein 
Dammerzustand und ein schwerer Migranezustand finden, in welch 
letzteren eine Abscence in Form des epileptischen Anfalls eingestreut 
ist. Mit Beseitigung der Aufregungen Beseitigung der ganzen Zu- 
stande. 

So traten schon in diesen Fallen bei Aufregungen Migranezustande 
auf. 

Diesen EinfluB von Aufregungen fur das Zustandekommen von 
Migraneanfailen zeigen auch sehr gut die folgenden Falle, deren erster 
auch durch die Kombination mit Schwindelanfallen und das Vorkommen 
einer Ohnmacht dabei bemerkenswert ist. 

Fall 36. Wilhelm St., geb. 1885, Homarbciter. Vater Potator, Mutter an 
Magenkrebs gestorben. Geschwister gesund. 

Al8 12jShriges Kind Trauma capitis: Fiel mit dem Hinterkopf auf eine Stein- 
.Stufe. Kurze Zeit bewuBtlos, keine Folgen. 

Still, zuriickgezogen, „ein biBchen menschenscheu“. Viel Wechsel der Ge- 
sichtsfarbe, ehrgeizig. Schule griff an, besonders in letzten Unterrichtsst unden 
leicht Kopfschmerzen. Als Kind viel im Schlaf gesprochen. Mehrfach Nacht- 
wandeln besonders vom 22. bis 26. Jahre. Seit dem 17. Lebensjahre Xeigung zu 
Anfallen von Kopfschmerzen. Sobald er sich aufregt oder stark anstrengt, tritt 
Kopfdruck auf, der manchmal die ganze Stim, manchmal nur die rechte Seite um- 
faBt, die dann wie im Schraubstock sitzt. Bis zum 22. Jahre ohne Erbrechen, seit¬ 
dem meist mit Erbrechen. Dauer x / t Stunde bis einen Tag. Daneben bei Auf¬ 
regungen Schwindelanfalle. Sieht wie durch einen Schleier. Aueh einmal dabei in 
der Fabrik umgefallen: fiel vom Stuhl, einen Moment bewuBtlos, nachher sehr matt. 
Halt sich sonst in den Schwindelanfallen am Stuhl fest. Nie Krampfe. Seit einigen 
Jahien viel Kriebeln in Handen und FiiBen. Hierher wegen ailgemeiner Erschop- 
fung (schwere verantwortungsreiche Arbeit) imd Magenbeschwerden. 

Befund: Kalte Extremitaten. lebhaftes Hautnachroten. Unruhe der Zunge 
sehr leichter statischer Tremor, lebhafte Reflexe. Linke Hinterhauptshalfte er- 
scheint etwas vorgetrieben. Andeutung von Rosenkranz. Unteremahrung. 
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In der Heilstatte vom 30. August 1910 bis 31. Oktober 1910. Hier sehr erholt. 
Wahrend des ganzen Aufenthalts nie irgendwelche Schwindel- oder Kopfschmerzen- 
anfalle. 

Fall 37. P. U., geb. 1882, Agent. 

Vater Trinker, durch Suicid gestorben. Mutter hat viel an Kopfschmerzen 
gelitten. 

Eltem friih verloren, vom 9. Jahre ab bei sehr strengen Pflegeeltem. MuBte 
stets arbeiten, kam nie mit anderen Kindern zusammen. Oft ohne Ursache ge- 
schlagen. Verschlossen, schon als Kind Neigung zu Kopfschmerzen (aber nicht 
anfallsweise). Stets sehr ehrgeizig, empfindlich, friBt Arger in sich hinein. Stellen 
oft gewechselt, „weil ihm alles gleich iiber wurde“. Sollte eine Generalagentur 
bekommen, statt dessen wurde ihm im letzten Moment gekiindigt. Seitdem resign 
niert. enttauscht und seitdem (Dezember 1909) plotzlich „Kopfschmerzen im ganzen 
Kopf mit Erbrechen, Schwindelgefiihl, Benommenheit“. Dauer dieser Anfalle 
ca. 1 Tag, fast in jeder Woche einmal, in der Regel nach Aufregung. Fast immer Er¬ 
brechen dabei, oft auch Kopfschmerzen dabei nur rechtsseitig. Daneben seit 
Dezeinber 1909 allgemeine nervose Ermiidungserscheinungen und Verstimmung. 
Letzter Migraneanfall am 5. Juli 1910, Aufenthalt in der Heilstatte vom 8. Juli 1910 
bis 22. September 1910. Wahrend desselben nur am 1. September einmal ein 
Migraneanfall, und zwar nachdem ihm am Nachmittag die Frau, die ihn besuchte, 
unangenehme geschaftliche Nachrichten brachte. Gleich darauf Anfall (rechts- 
seitige Kopfschmerzen, Schwellung der rechten Augenlider, Erbrechen, Augen- 
flimmem). 

Korperlich: Unteremahrt. Asthenischer Habitus. Sehr lebhaftes Haut- 
nachroten. Statischer Tremor, Lidschiitteln. Unruhe der Zunge. Leichte Debilitat. 

Fall 38. M. B., Eisenbahnpraktikant, geb. 1886. 

Angeblich keine Hereditat. 

Stets still, skrofulos. Beruflich stark iibcranstrengt, viel Nachtdienst. 1910 
viel Aufregungen und Arger im Beruf, schwere Krankheit der Mutter und Tod der- 
selben (Brustkrebs). August 1910 zuerst Migraneanf&lle: Rechtsseitig mit Er¬ 
brechen. 15. September 1910 Examen, das er bestand. 

In der Heilstatte vom 8. Dezember 1910 bis 6. Marz 1911. 

Korperlich: erhohtes Nachroten. Puls beschleunigt, labil. Migraneanfalle 
in den ersten Tagen des Aufenthalts (unangenehmer Brief in betreff einerErbschaft). 
Dann sehr heftig in der Nacht vom .25. Januar bis 26. Januar: Vorher Brief vom 
Vater betreffend seiner Zukunft. Dann am 3. Februar. Vorher Brief, worm ihm 
ein Bekannter Faulheit vorwirft, er liege dem Vater auf der Tasche. Daneben ge- 
legentlich leichte Kopfschmerzen, die aber mit der Lange des Aufenthalts zuriick- 
treten. 

Fall 39. W. N., Oberinspektor, geb. 28. Mai 1861. 

Ich will nur kurz hervorheben, daB er sehr schwer belastet ist, von der Mutter 
als Kind vor Sorge um sein Befinden kaum aus der Stube gelassen wurde. Er war 
ein Griibler, zeigte alle schon bisher bei fast alien genannten Fallen hervorgehobenen 
Zeichen, speziell Verlegenheit, Wallungen, VerbeiBen von Arger, Zuriickgezogen- 
heit, iibertriebene Gewissenhaftigkeit, Pechvogel, Anlage zu Schwermut, dabei 
hartn&ckig in Durchfiihrung von Planen, stets Gefiihl kcrperlicher Minderwer- 
tigkeit. Sehr rasches Wachstum. Allgemeine Asthenie. 

Ich iibergehe alles andere und hebe nur kurz hervor, daB er schon als Schuler 
bei jeder Aufregung wachsbleich, kalt wurde, besonders die FiiBe eiskalt waren, 
daB sofort furchtbares Kopfschlagen mit Ubelkeit und Erbrechen fiir 1 / 2 Stunde 
bis l / 2 Tag eintrat, wobei ihn jeder Schritt schmerzte. In horizontaler Lage sofort 
Besserung. 
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Nach Haus Schonow am 27. Februar 1912 wegen eines schweren Erschop- 
fungszustandes mit neuromyositischen Erscheinungen and leichter Arterioekleroee. 
Wahrend der Beobachtungszeit ein starker Gereizthei tszustand im Sinne des 
Status mixtus. 

Fall 40. Selma M., geb. 1887, Lageristin. 

Vater an Magenoarcinom geetorben, Mutter lebt, ist nervos, leidet an Migr&ne. 
5 GeschwiBter, neigen alle zu Kopfschmerzen, 1 Bruder spezieU leidet an Migr&ne. 

Rechtzeitig entwickelt. Stets schtichtem, bek&m sofort roten Kopf, wenn sie 
* jemand ansprach. Lampenfieber. Viel Blutandrang zum Kopf. Verschlossen, 
ernste Lebensauffassung. Alles wirkt sehr nach. Schon als Schiilerin Kopf- 
schmerzenanf&lle mit Erbrechen und Augenflimmem von halbbis eint&giger Dauer, 
spontan hebt sie hervor, daB diese meist nach Aufregungen aufgetreten 
seien. Bleichsuchtig. Nach der Schulzeit Schriftsetzerin. Vom 14. bis 18. Jahr 
Bleiintoxikation. Vom 15. bis 17. Jahr Hornhautentziindung, merkte auch 
oft, etwa in dieser Zeit, doch schon vor der Hornhautentziindung wie sie vor 
dem Setzhaken stehend fur wenige Minuten einschlief. Der Setzkasten fiel ihr 
aus der Hand, sie wachte von dem Aufpoltern desselben auf, auch sank ihr beim 
Essen oft die Gabel aus der Hand, der Kopf sank herunter. Im Sitzen und Stehen. 
Dauer „einige Minuten, ganz kurz“, mehrmals am Tage. Daneben miide. Anf&lie 
unabh&ngig von Menses. In der Zeit dieser Anfalle (16. und 17. Lebensjahr) keine 
Migrane. Seit 18. Lebensjahr Lageristin, sehr verantwortungsreich. Trotzdem 
2 Jahre relativ wohl. Seit 1907 „von dem Hasten und der schlechten Luft“ wieder 
allgemeine Abspannung und Migr&neanfalle, alle 4—8 Wochen einmal fur 1 Tag. 
Nach Genesungsheimaufenthalt von 12 Wochen fur 1 Jahr Wohibefinden, Beit 
November 1909 wieder Migrane, allmahlich haufiger, seit Juli 1911 2 mal wochent- 
lich: Beginn mit Druck im Scheitel oder Hinterkopf, Schmerzen in den Augen- 
winkeln, Hammem in den Schlafen, dann sieht sie schwarze Drei- und Viereeke 
auf glanzendem Hintergrund. Kommt irgendeine Aufregung hinzu tritt Cbelkeit 
und Erbrechen auf; iiberhaupt Aufregungen nach ihrer Ansicht Hauptureache. 
Daneben allgemeine Abspannung dauemd, viel Wallungen zum Kopf und Hen- 
klopfen, Haarausfall seit August 1911, zugleich mit der Migrane meist Durchfalle. 
Neigt zu Kalte und Kribbeln in den Extremitaten. Menses ohne Besonderheiten. 
Lebt bei der Mutter, die dauemd Rucksichten verlangt. „Ewige Aufregungen.“ 

Korperlich: Bei der Exploration auffallende Rotung des Gesichts. Unruhe. 
Hochgradige Myopie. Nerve se Reizerscheinungen. Keine Basedowsymptome. 
Eiskalte Hande und FiiBe, Gliihen der Wangen. Herz gesund. PulslabUitAt. Bei 
der Aufnahme in die Heilstatte Tachykardie, bei der Entlassung Puls 4 x 20. 
Habitus asthenicus. 

In der Heilstatte vom 2. Oktober 1911 bis 30. Dezember 1911. 

Wahrend dieser Zeit Neigung zu Kopfdruck und Stimmungslabilitat. Am 
20. Oktober abends unmittelbar vor Eintritt der Menses ein heftiger MigraneanfaUr 
sonst in der ganzen Zeit frei davon. 

Arbeitsf&hig entlassen. 

Bei aUen diesen Kranken treten, sobald die Aufregungen beseitigt 
sind bzw. sobald sie in die ruhigen Verhaltnisse der Heilstatte kommen, 
die Migraneanfalle zuruck. 

Im Gegensatz hierzu will ich hier einen Fall anfuhren, der der Be* 
handlung v6llig unzuganglich war, bei dem aber auch die Aufregungen 
nur eine geringe Rolle spielen. Er ist bemerkenswert auch insofem, 
als in den Jahren, wo er frei war von Migrane, 2 Anfall e bei Hitze auf- 
traten, von denen der erste sicher epileptisch war. 
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Dieser Fall bildet also das Gegenstiick zu den bisherigen Anfallen 
von Migrane. Bedenkt man, daB er bis zum 10. Jahre Bettnasser war, 
daB Epilepsie- und Trunksuchtshereditat besteht, so liegt der Gedanke 
nahe, daB hier die Migrane epileptisches Aqui valent ist. 

Fall 41. H. B., geb. 1864, Schutzmann. 

Vater an Rectumkrebe gestorben, war Trinker, Mutter hat ebenfalls getrunken, 
leidet seit der Pubertat an Krampfen, ebenso wie eine Schwester derselben. Die 
2 lebenden Geschwister des Patienten Migr&ne, ebenso die 2 Kinder des Patienten. 

Krfiftiger Junge, aber oft im Schlaf geschrien. Schon als Kind Kopfschmerzen- 
anf&lle mit Ubelkeit. W&hrend der Schule von der 3. bis 4. Unterrichtsstunde 
Xeigung zu Kopfschmerzen, die oft unertr&glich wurden. Viel Blutandrang zum 
Kopf. Still fiir sich, sehr flei Big. MuBte „ein ganz Teil langer lemen als die ande- 
ren“, trotzdem stets abnorm. Aufgeregt beim Aufsagen. Bis zum 7. Jahre Bett- 
nassen, dann noch einmal mit 10 Jahren, spater nie mehr. Als Kind von 9 Jahren 
cinmal 3 Monate sehr schwer krank, 1889 und 1895 geringfiigige Unf&lle, dann 1909 
einmal die Treppe heruntergefallen. Keine Kommotionserscheinungen, aber da- 
nach starkere Kopfschmerzen. Beim Militar (bis 1890) reichlich Alkohol und Ni- 
cotin. 

Von der Pubertat an bis etwa 1893, also w'ahrend eines Zeitraums von 10 bis 
15 Jahren vollig frei von Migraneanf&llen, Wohlbefinden. In dieser Zeit 2mal 
Anfalle. Mit 17 Jahren, also 1881, sah er, als er bei Hitze auf dem elteilichen Hof 
stand, „ein direktes Feuer, ohne daB es da war 44 , er lief zum Wohnhaus, stieB 
einen Angstschrei aus, habe Krampfe bekommen und sei (angeblich) 24 Stunden 
bewuBtlos gewesen. ZungenbiB. Naheres unbekannt. Dann noch ein Anfall mit 
21 Jahren 1886. Beim Exerzieren (sehr starke Hitze) auf dem Pferde sitzend 
Krampfe bekommen. Vollig bewuBtlos, angeblich ca. 1 Stunde bewuBtlos. Nie 
mehr Anf&lle, nie Absencen. Seit 1890 bei Schutzinannschaft. Seit ca. 1893 
Migraneanfalle dauemd, anfangs selten. Ziehen von der Stim zum Hinterkopf, 
dabei Augenflimmern, als ob von dem rechten Auge eine Zickzacklinie nach auBen 
und oben ginge. Meist griingalfiges Erbrechen. Hande und FiiBe starben ab, alles 
tut weh, manchmal Schwellung eines Augenlidcs. In Anfallen auch oft Gefiihl, 
als ob der FuBboden sich abschiissig vor ihm bewegt, dabei Gberempfindlichkeit. 
Meist ohne bestimmte Aufregungen, doch wirken diese fordemd. Wegen allerlei 
Kuren, die nichts nutzten, Schulden, deshalb viel Sorgen. Seit 1909 „besonders 
schlimme Kopfschmerzen 4 k . 

Korperlich: Sehr starker Wiirgereiz, Lidflattern, inittleres Handezittem 
und Lidzittem, Druckempfindlichkeit der Waden- und Xackenmuskulatur so wie 
der Nackenmuskulaturansatzpunkte. Kalte Hande und FiiBe. In der Heilstatte 
vom 1. September 1911 bis 23. November 1911. Typische Migraneanf&lle mit 
Erbrechen und Flimmerskotom am 2. September, 17. bis 19. September, 21., 27., 
30. September, am 4. Oktober, dann am 2., 4., 5., 11. November so wie gehauft in 
den letzten Tagen des Aufenthalts. Brom wirkte kaum, auch nicht in groBeren 
Doeen, dagegen lieBen sich die Anfalle durch WcchselfuBbader und Nackendampf- 
massage giinstig beeinflussen, ebenso wirkten mehrere Antipyretics zusammen gut. 

Endlich seien hier noch 2 Falle angefugt, in denen das sexuelle 
Moment entschieden von bedeutendem EinfluB fiir das Zustande- 
kommen der Migrane ist. 

Fall 42. H. W., geb. 1879, Zuschneider. Russe. 

Vater Potator, Mutter sehr vergeBlich, leidet viel an Kopfschmerzen, 5 Ge- 
schwister, alle etwas nervos. Rechtzeitig entwickelt. Mehr fiir sich, verschlossen. 
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Stets empfindlich, argerfc sich leicht, „Arger schl&gt nach innen“. LeichterWeehsel 
der Gesichtsfarbe. Von der Kindheit an bis zum 25. Jahre vereinzelt Anfalie: 
Beide Hande krampften sich zusammen. Hande fest geschlossen, vorher Blutan- 
drang zum Kopf, alles verschwimmt oder dreht sich. Krampf lost sich allm&hlich 
innerhalb einiger Minuten. Nie bewuBtlos dabei, nie Krampfe. Ob Aufregungen 
vorher, geht nicht aus der Krankengeschichte hervor. Als Kind beim Anbhck 
von Blut „wie ohnmachtig“. MaOiger AlkoholgenuB. Beruflich als Zuschneider 
stark iiberanstrengt (t&glich 12—17 Stunden Arbeit). Seit 1908 allgemeine Er- 
mattung und allgemeine nervose Erscheinungen. Viel Gliederzittem, viel Griibeln, 
Unruhe. Seit ca. 1906 Kopfschmerzenanfalle, entweder im Scheitel oder in der 
rechten oder linken Kopfseite. Anfallsweise, Dauer 1 Tag, in Abstanden von 
1—4 Wochen. Dabei Augenflimmem, Stechen. Kein Erbrechen. Bandwurmkur 
Mai 1910. 

Be fund: Lidflattem, Tremor manuum, sehr lebhaftes Hautnachrbten. 
Arterien fassen sich leicht rigide an, Puls labil, leicht irregular. 1. Pulmonalton 
leicht blasend (nicht konstant). 

In der Heilstatte vom 29. Juli 1910 bis 2. September 1910. 

Klagte viel iiber Grtibelsucht. „Was er aussprechen wolle, hore er vorher 
schon in Gedanken, es sei unnatiirlich.“ Wahrend dee Aufenthalts hier 4 Pollu* 
tionen. Dreimal am Tage vorher die einzigen hier beobachteten „Kopfschmerzen- 
anfalle‘\ Das eine Mai Stechen in der linken Stim und Gefiihl, als ob er wackele. 
Dauer 1 / 2 Tag. Das zweite Mai fiir einen Tag Stechen wie von Hieben im ganzen 
Kopf, das dritte Mai Stechen in einer Kopfhalfte mit Flimmern und starkem 
Schwitzen. In der Nacht darauf alle 3mal eine Pollution, am folgenden Tag ver* 
stimmt. Gab an, ihn reize nur ein Weib vor dem Verkehr; sobald sie eingewilligt 
habe, sei sie ihm zuwider, ehe er noch verkehrt habe. 

Fall 43. Margarete L., 24 Jahre, Hefterin. 

KraftigesMadchen, korperlich gesteigertes Hautnachroten, Ichthyosis an beiden 
Oberschenkeln. Menses regelmaBig. Seit Beginn des Geschlechtsverkehre vor 
4 Jahren (selten ) trotz libido, wed keine Gelegenheit, bei den Menses Migrane- 
anfalle typischer Art, sobald in der Periode zwisc^ien zwei Menses kein Verkehr 
stattgefunden hatte. Sobald dieser stattgefunden hatte, blieb auch die Migrane 
bei den Menses fort. 

In diesen beiden Fallen also findet man eine innere Abhangigkeit 
der Migrane vom Sexualleben. Im ersten Falle geht der Pollution 
eine Migrane voran, im zwei ten Falle tritt sie bei den Menses auf, wenn 
die libido keine Befriedigung gefunden hat. Es ist dies entschieden be- 
merkenswert, und laBt sich wohl nur durch circulatorische Einfliisse 
erklaren. t)berhaupt scheint es mir, als ob die Vita sexualis und ge- 
schlechtliche Erregungen eine erheblichere Rolle bei alien diesen Zustanden 
spielen, als man annehmen sollte: es wird nur meist nicht vom Kranken 
berichtet und vom Arzt nicht gefragt. So wird es nicht bekannt. Auch 
die folgenden Falle sprechen dafiir. 

Ich finde auffallend haufig das Zusammenfalien von Verstim- 
mungen zugleich mit Gereiztheit im AnschluB bzw. zur Zeit von 
Pollutionen. Es scheint dies so haufig vorzukommen, daB wir, 
wenn uns morgens plotzlich bei einem Kranken eine solche auffallt, 
wir nahezu sicher sein konnen, daB solche Momente hier bei die Ursache 
sind, und diesbezugliche nun schon fast 2 Jahre lang regelmaBig durch- 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



nahestehenden Zuet&nden bei sogenannten Norvosen. 


511 


gefuhrte Fragen ergeben in der Regel die Richtigkeit der Vermutung. 
Es handelt sich meist um Kranke, deren ganze Charakteranlage der der 
bisher geschilderten Falle entspricht, und zwar nicht nur um sexuelle 
Neurastheniker. Bei diesen ware ja die Mbglichkeit gegeben, daft sie 
an jede Pollution ankniipfend ihren Befiirchtungen bezuglich ihrer 
sexuellen Leistungsfahigkeit nachgeben und so die Verstimmung mehr 
endogen bedingt ware. Das ist aber durchaus nicht der Fall. Gegen 
dieses endogene Moment spricht schon einmal, daB diese Verstimmung 
und Gereiztheit schon oft vor erfolgter Pollution sich geltend macht, 
sodann daB viele Kranke in durchaus glaubhafter Weise angeben, 
sich die Verstimmung nicht erklaren zu konnen, die sich mehr als Un- 
ruhe, Unzufriedenheit auBert. Oft findet sie ihren AbschluB in der 
Pollution, oft aber erfolgt diese auch in der Nacht zwischen zwei Tagen 
der Verstimmung. Es ist m. E. ein Drang des Sexualtriebs, der nach 
Entladung drangt, und weil dies zunachst nicht moglich ist, treten im 
UnterbewuBtsein Erwagungen auf, die die Unruhe hervorrufen. M. E. 
durfte auch die sog. speziell bei Studenten scherzhaft hervorgehobene, 
in Wirklichkeit aber gar nicht so absolut harmlose „Budenangst“ hier- 
her gehoren, die zu ziellosem Herumstreifen fiihrt. Es ist das Gefiihl 
der Vereinsamung, des Alleinseins, das m. E. ein unbewuBter AusfluB 
des Sexualtriebs, der als solcher oft gar nicht empfunden wird, aufzu- 
fassen ist. M. E. spielen auch hierbei die Blutwallungen eine Rolle, 
und insofem mochte ich die Verstimmungen in Zeiten der Pollutionen 
in mancher Hinsicht den Menses der Frauen gleichsetzen, in deren 
Verlauf ja Verstimmungen ausgesprochenster Art, Migranezustande 
und ahnliche Erscheinungen meist zirkulatorisch bedingter Natur 
recht gewohnlieh sind und wofur auch die meist gesteigerte geschlecht* 
liche Erregbarkeit der Frauen vor und nach den Menses zu verwerten 
ist. Es besteht eben eine Wechselwirkung zwischen Blutflille der 
Abdominalorgane und des Cerebrums, es besteht eine Wechselwirkung 
in den Organen des garden Kbrpers. Und so ist es moglich, daB Hyper- 
amie der Bauchorgane fur die Blutfiillung des Cerebrums und daher 
fur die psychischen Zustande von Bedeutung ist. Ich habe spater 
da von noch ausfuhrlicher zu sprechen. 

Angefiihrt sei in letztererHinsicht hier nur, was Helene Friederike 
Stelzner hierzu sagt: ,,Die pramenstruellen Formen der Verstimmungen 
kommen vermutlich durch einen Afflux des Blutes zu den Unterleibs- 
organen und damit einhergehender Blutverarmung der peripheren 
GefaBe, z. B. im Gehim und an den distalen Kbrperendigungen zustande, 
daher haufig Kopfschmerzen ex anaemia cerebri, Kaltsein und Ab- 
sterben der Hande und FiiBe, asymmetrisches Ergliihen z. B. eines 
Ohres, einer Gesichtshalfte und derlei auf Krampf der GefaBe deutende 
Symptome. Diese Zirkulationsanamien konnen sich im Verlauf der 
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Menstruation wieder ausgleichen, wahrend Zeichen einer intra- und 
po8tmenstruell auftretenden Anamie direkt auf Konto des Blutverlustes 
zu setzen sind.“ Und sie hebt weiter hervor, daB die einen klagen, sie 
seien zur kritischen Zeit immer so kribblig, mussen sich fiber alles auf- 
regen und kdnnten keine Ruhe finden usw. „Was bei normalen Frauen 
nur angedeutet ist, . . . das ist bei psychopathischen Konstitutionen 
besonders ausgepragt und ffihrt zu den auBersten Konsequenzen.“ 
Nun diese Ausfuhrungen bieten vieles Gemeinsame mit meinen Mannern 
zur Zeit der Pollutionen, nur daB hier allein der Afflux zu den Unter- 
leibsorganen und Blutverarmung der peripheren GrefaBe in Frage kommt, 
was modifiziert werden kann, je nachdem der betreffende Mann an sich 
blutarm ist oder nicht. 

Als einen der vielen Falle, die ich hier anffihren kOnnte, hebe ich 
den folgenden hervor, der speziell Unrube und kalte FfiBe zu dieeer 
Zeit zeigt. 

Fall 44. E. R., geb. 26. Mai 1884, Buchhalter. 

Uneheliches Kind, angeblich sonst keine Belastung. 

Leben sehr friih emst aufgefafit, um so mehr als ihm seine uneheliche Geburt 
schon friih oft zum Vorwurf gemacht wurde. In diirftigen Verhaltnissen aufge* 
wachsen. FraB alien Arger in sich hinein, verschlossen. Sehr ehrgeizig, gegen Tadel 
sehr empfindiich. Durch die ganzen Verhaltnisse friih resigniert. Angstlich, in der 
Arbeit etwas zu versehen, sehr griindlich. Als Kind einmal Nachtwandeln. Sehr 
solide gelebt, dabei sehr starker Geschlechtstrieb. Seit langen Jahren mit Madchen 
verlobt, die er sehr lieb hat, aber durch Ungunst der Verhaltnisse noch nicht hei- 
raten kann. 1909 bei Puella gutartigen Tripper akquiriert, der schlieBlich zu einer 
Nebenhodenentziindung fiihrte. Durch A u Be rung eines Arztes beunruhigt hielt 
er sich seither, trotzdem alles vorziiglich ausheilte, fiir zeugungsunfahig. Hielt sich 
fur schlecht, daB er vor seiner Braut es verheimlichte, scheute sich Verlobung zu 
losen, trotzdem er sich — infolge der grundlosen, aber vorgefaBten Meinung — d&zu 
fiir verpflichtet hielt. So von allem Verkehr zuriickgezogen, gegriibelt, populftre 
Bucher gelesen, Verlust jedes Selbstvertrauens. 

Korperlich nervose Reizerscheinungen, sonst vollig geeund. In der Heilstatte 
vom 13. November 1911 bis 27. Januar 1912. Nach sehr eingehender Aussprache 
mit ihm und Aufklarung eigentlich geheilt, lebte er formlich auf und war bei der 
Entlassung ein frischer, frohlicher Mensch, der demnkchst heiraten will. 

Wahrend des Aufenthalts anfangs in der Zeit derPollutionen stets miBgestimmt, 
unruhig, halt es nicht auf derselben Stelle aus, Unzufriedenheit mit sich, „weiB 
selbst nicht wie es kommt“. In der Regel so, daB an einem Tag Unruhe, dann 
Pollution, dann 1-—2 Tage starke geschlechtliche Erregung, am SchluB meist noch 
eine Pollution, dann ca. 2 Wochen frei, munter, frisch. Wahrend der Verstimmung 
auffallend kalte Extremitaten, am Korper starkes Schwitzen (von mir selbst beob- 
achtet). 

Hierher gehort auch der folgende Kranke: 

Fall 45. H. R., geb. 9. September 1879, Oberleutnant. 

Beiderseitige schwere Heredit&t. 

Schwerfalliger, verschlossener Mensch, traumerisch, ohne Initiative. Rs in 
die Schulzeit hinaus Einnftssen. Stets schwer gefallen sich auszudruckoi, das 
richtige Wort zu finden. Schiichtem, leicht verlegen, leioht roter Kopf. R 11 
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Schwager hat von ihm gemeint, er leide an Griindlichkeitswahn. Weioh, sensibel. 
Beim Anblick von Blut Schw&chegefiihl. Als Band einmal ohnm&chtig, als er sein 
Blut flieBen sah. Alkohol und Nicotin schlecht vertragen. 

Zeigt das Krankheitsbild einer hereditar degenerativen psychopathischen 
Konstitution mit gesteigerter Affekterregbarkeit und stark ausgepr&gter Eigen- 
beziehung (paranoider Einschlag). Korperlich sehr ausgesprochene vasomotorische 
Diathese, aligemeine CberempfindJichkeit. In der Heilstatte vom 22. August 1911 
bis 2. Januar 1912. 

Geschlechtlich stark erregbar. Einerseits sehr starker Trieb, anderseits Ekel. 
Trieb unterdriickt. Vor geschlechtlicher Erregung oft nachts nicht schlafen 
konnen, ging dann fort, lief in der Nacht umher, „muBte 4t uraherlaufen. Seine 
Hauptverstimmungen und Unruhe fielen w&hrend des Aufenthalts in der Heil¬ 
statte meist mit Pollutionen zusammen und geschlechtlicher Erregung. In diesen 
Tagen schimpfte er iiber alles, sprach von Suicid, war stets nur mit Miihe zu be- 
ruhigen. Nach 2—3 Tagen war die Verstimmung meist abgeklungen. 

Auch bei dem folgenden Kranken spheinen ahnliche Momente mit 
zuspielen. Ich habe damals bei ihm versaumt nachzuforschen, ob die 
Verstimmungen mit geschlechtlicher Erregung einhergingen, es scheint 
aber auch bei ihm diese sehr mitzuwirken, wenigstens verdient hervor- 
gehoben zu werden, daB er am Tage nach einer Pollution miBgestimmt 
war, stiirmisch tanzte und nun bei hinzukommendem Arger mit einem 
WutanfaU reagierte, von dem er nur dunkle Erinnerung hat. Die Ver- 
stinimung in den folgenden 14 Tagen halte ich mehr fiir eine physio- 
logische Reaktion. 

Ich lasse diesen Fall folgen: 

Fall 46. W. R., geb. 1887, Handlungsgehilfe. 

Mutterlicherseits belastet. 

Stets fur sich, von allem zuriickgezogen. Traumer. Sehr schiichtern, unter- 
hielt sich am liebsten mit alten Damen, mied Jugend, Einziges Kind. Schwer- 
fallig, lebt sich schwer ein. Bis zum 14. Jahre mehrfach Nachtwandeln. Schon 
immer Neigung zu Stimmungssch wank ungen. Im allgemeinen schon als Kind 
alles zu trivial, seit 17. Jahre in unregelmaBigen Abstanden fiir mehrere Tage Ver- 
stimmung mit Leitmotiv: „Alles im Leben ist Illusion 44 . Jahzomig. Gleich roter 
Kopf. Im ganzen 3mal st&rkere Wutanfalle, zuletzt im Februar 1910: Hochzeits- 
feier. Schon ganzen Tag schlechte Stimmung, „es lag eine still© Wut in mir“, 
wieso weiB ich selbst nicht. “ Tanzte etwas stiirmisch, „um meine Wut im Tanze 
aiiszulassen. 44 Darauf von einem ihm fremden Festteilnehmer „an sich ganz 
berechtigter 44 Vorwurf gemacht, er tanze unschicklich. Darauf schlug R. sofort 
ihm ins Gesicht, wurde zuriickgerissen. Rein mechanisch gehandelt, ohne jedes 
Besinnen. War in derartiger Wut, daB ihn mehrere Herren halten muBten, von 
denen er einen durch einen FuBtritt verletzte. Hinausgetragen, formlich gerast, 
nach Ya Stunde ruhig. BUnterher 14 Tage sehr verstimmt. War sicher nicht an- 
getrunken, auch nicht in den sonstigen Verstimmungen. Er habe rein wie im Traum 
gehandelt, nur dunkle Erinnerung. Nacht vor dem Wutanfall Pollution. Nie 
Krampfe. Dagegen Furcht den Gashahn nicht geschlossen, das Licht nicht richtig 
geloecht zu haben und ahnliche Zwangsideen. 

Kbrperlich: Leichter Strabismus divergens. Lebhaftes Hautnachroten, Lid- 
flattem. Puls leicht irregular, nach Anstrengungen Zunahme der Irregularitat, 
Pals stark beeinfluBbar. Herz ohne Befund. Leichte Asymmetrie des Gesichts. 
EtWas asthenisch. In der Heilst&tte vom 16. Juli 1910 bis 20. August 1910. 
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Hier etwas empfindlich, lebte sich schwer ein. Erheblich gekraftigt und 
ruhiger entlassen. 

Am starksten tritt die Abhangigkeit von geschlechtlichen Erregungen 
und die Bedeutung derselben fur das Zustandekommen ahnlicher Zu- 
stande bei dem folgenden Patienten F. hervor: 

Fall 47. W. F., geb. 27. Januar 1883, Ingenieur. 

Mutter sehr nervos, leidet an Ohnmachtsanfalien, deren Bruder nervoe. Ein 
Bruder des Vaters friih wegen Nervenleidens pensioniert, hat Kr&mpfe gehabt, 
ein anderer Bruder zeitweise starker Trinker, ihm soil Konzession als Apotheker 
entzogen sein. Rechtzeitig entwickelt, Kinderkrankheiten. Unruhiger Schiaf, stets 
schmal, blaB, schnell gewachsen. Leicht Unsicherheit, Gefiihl etwas versehen zu 
haben. Befangen, keine Spielkameraden, verschlossen, dabei weich. Alles wirkt 
sehr nach. Arger stets verbissen, frifit weiter. Leicht roter Kopf. Schon von Kind- 
heit an starker Juckreiz und Kribbeln (auch jetzt Kratzaffekte ). Leicht Gefiihl, 
als ob die Arme einschlafen. Nach fettem Fleisch rote Quaddeln am Korper. Leicht 
verzagt, empfindliches Ehrgefiihl, driibler. Mit 14 Jahren einmal den Eltern fort- 
gelaufen, die ihn von Budapest abholten. Grund: Vor innerer Unruhe und Arger, 
weil er nicht versetzt war. Nie Kr&mpfe, 2 mal ohnmachtig, 1 mal als Kind, 1 mal 
als Zuschauer bei der Regatta in Griinau mit 14 Jahren. 

Mehrere bedeutende Patente, viel gearbeitet. Seit ca. 20. Jahr Tage der 
Unruhe und Verstimmung, dann Trieb „fort, nur fort“, z. B. einmal von friih bis 
spat in schnellem Tempo durch den Brieselang geeilt, bis vollig erschdpft. Dabei Er- 
innerung an alle Einzelheiten. In diesen Tagen der Unruhe alkoholintolerant. 
Vom 21. Marz 1908 bis 2. Mai 1908 Haus Schonow, wegen allgemeiner Beschwerden, 
besonders weil er im Dezember 1907 in solchem Zustand nach Hamburg gefahren 
war, ohne Geld, ohne Gberzieher, triebartig. Damals viel iiber Patente gegrubelt, 
iiberarbeitet. Seit Entlassung von hier zunachst alkoholabstinent. Trotzdem 
Unruhezustande. Bis 1910 im ganzen 4 mal Tage der Intoleranz. Kann sonst ohne 
Beschwerden 4—5 Glas Bier und mehr trinken, an diesen Tagen schon nach 1 Glas 
„sinnlos“. Schon morgens unruhig. Wenn er dann 1 Glas Bier trinkt, z. B. als 
er in einem Lokal ein halbes Glas getrunken hatte, um dort telephonieren zu konnen, 
fehlt jede weitere Erinnerung. Soil sich dann sehr auffallig benehmen, abnorme 
Dummheiten machen, z. B. in fremde Hauser laufen, sich ganz oben hinkauem 
und schreien oder angstlich um sich sehen. Meist totale Amnesie. Seit 1910 alle 
6—8 Wochen solche Intoleranzzust&nde. Zuletzt am 23. November 1911 (Donners- 
tag) solch Zustand. Nach 1 Glas Bier in einem Restaurant am Hallischen Tor 
Mittags Besinnung verloren. Fand sich erst wieder in Rixdorf in einem ihm un- 
bekannten Logierrestaurant im Bett. Von da ab dunkle Erinnerung (Freitag 
friih), ihm fehlten *50 Mk.; dann triebartig umhergeirrt, weiB teilweise StraBen, 
auch Lokale, in denen er war. Meist umhergeirrt, starke Unmhe. Kein Alkohol- 
drang. Wie im Traum gehandelt, weiB, was er tat, aber er muBte laufen. Mehr- 
mals versucht sich zu sagen „du muBt nach Hause“, aber unfahig EntschluB zu 
fassen. Bis Montag friih (27. November) rein „maschinenm&Big“, von da ab all- 
mahlich deprimiert, kam am Abend nach Hause. Dort starke Verstimmung und 
starke geschlechtliche Erregung fur 2 Tage, dauemd Erektionen. Am 2. Tage 
Pollution, von der Minute ab ruhig. 

Noch nie geschlechtlich verkehrt. Gelegentlich seit Jugend Onanie, unter- 
driickt stets geschlechtliche Aufregung. Gibt an, daB in jedem Falle die Unruhe* 
zustande in geschlechtlicher Erregung endeten, ausgeblieben sei sie noch nie; 
entweder ende es plotzlich mit einem Schlage durch SamenerguB (mit oder ohne 
Onanie), anderenfalls bleibe es bei dauernden Erektionen, dann allmahliches 
Ende. Zugleich verstimmt. 
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Beeonders schwer trete alles auf bei Zeiten der Aufregungen. t)berhaupt 
spiel ten auch dies© eine Rolle, speziell seien dann die Zust&nde mit totaler Amnesie 
(z. B. einmal nach Einspruch auf ein Patent, das er schon verloren glaubte). Dieser 
letzte mehrtagige Anfail fall© in* eine Zeit mit besonders viel Aufregungen finan- 
zieller Art im Geschaft. „Dauemd labiler Zustand“. Die Tage der Alkoholintoleranz 
seien in jedem Fall abhangig von geschlechtlicher Erregung. 

Daneben Anfalle von Mikropsie („als ob Gegenst&nde in die Feme riicken 44 ) 
sowie nachts kurze Anfalle von x / 4 Stunde Dauer, in denen er beim Erwachen un* 
ruhig sei, alle Gerausche potenziert hore. Wenn er die Lamp© anstecke, vorbei, 
doch sei er bis dahin unsicher, und miissedabei vorsichtig sei. Das Bewegen der Bett- 
decke erecheine z. B. als starkes Getose. Vorher gingen meist unruhige aufregende 
Traume. 

Psychisch: Hochbegabter sympathischer Mensch. Auch nicht der leiseste 
Defekt. In seinem Privatleben nach Angaben der Mutter „fast zu solid© “. 

Korperlich: Rotgrunblind (wie die Mutter). Lebhaftes Hautnachroten. Kiihle, 
leicht cyanotische Hande. Leichte Ichthyosis an den Beinen. Cor o. B., Puls 18x4. 

In der Heilstatte jetzt und in Birkenhof vom 2. Dezember 1911 bis 31. M&rz 
1912. Hier Anfalle, wo ihm nachts alles „potenziert“ erschien, Tage vor- und nach- 
her verstimmt. Stets Zusammenfallen mit geschlechtlicher Erregung, das erste Mai 
mit Pollution nach Aufregung (Nachricht, da8 uber ihn in der Heimatstadt allerlei 
Qeriichte ausgesprengt seien), das zweite Mai kurz vor seinem Austritt (Zukunfts- 
plane, UngewiBheit), nur geh&ufte Erektionen. Dann Mitte Marz mehrtagige 
starkc Verstiramung, in dieser Zeit mehrere Nachte hindurch Pollutionen, stark 
ge«;hlechtlich erregt. 

In diesem Falle handelt es sich um einen schwer belasteten Menschen, 
der schon mit 14 Jahren nach Aufregung eine weite zwecklose Reise 
ausfuhrte und sonst Zeichen der Psychopathie und speziell der Affekt- 
erregbarkeit zeigt. Seit der Pubertat sind neue Zustande aufgetreten. 
Er, der noch bis heute nie verkehrt hat, hat Tage der Verstimmung, 
die stets mit geschlechtlicher Erregung zusammenfallen und nach 
erfolgter Pollution plotzlich von dem Normalzustand abgelost werden. 
Man findet hier Tage der einfachen Unruhe, des Wanderdranges, man 
findet aber zugleich damit eine sonst nicht bestehende Alkoholintoleranz, 
die nach allem an solchen Tagen pathologische Rauschzustande ausl6st. 
Bei dem Anfail am 23. November 1911 ist bemerkenswert, daB sich daran 
ein mehrtagiger Zustand traumhaften Umherirrens mit groBtenteils 
erhaltener Erinnerung anschlieBt. Hervorgehoben muB aber werden, 
daB, wie er selbst aufs bestimmteste erklart, in jedem Fall, jede Ver- 
stimmung, jeder pathologische Rausch, jedes Umherirren von ge¬ 
schlechtlicher Erregung abhangig ist und mit Aufhoren derselben eben- 
falls aufhort. 

Solche triebartigen Wanderungen, aber von kurzer Dauer und wohl 
auch anderer Atiologie zeigt auch: 

Fall 48. Otto S., geb. 0. Juni 1875, Regierungssekretar, bei dem es sich wohl 
haupts&chlich um Alkohol- und Nicotinnervositat handelt. 

Mutter nervos, aufgeregt. 

Friih selbstandig, hatte schon als lOjahriger Knabe allein ein eigenes Zimmer 
zwei Stockwerke uber der Wohnung der Eltem. In allem sehr penibel, sah stets 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. O. X. 
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2 bis 3 mal nach, ob ein Streichholz auch wirklich aus sei. Starker Alkohol- und 
NicotinmiBbrauch, der sicher erhebiicher ist als er es zugibt. Als kleines Kind vom 
Tisch gefalien, darauf Operation am rechten FuB (rechtes Bein seitdem kiirzer). 

Sehr aufregender Dienst besonders 1906. Im AnschluB daran seit etwa No¬ 
vember 1906 Schlaflosigkeit, Gedanken jagten sich dann. Da die Aufregungen 
anhielten, Zunahme der Nervositat. Seit Ende 1909 „unlogische Unruhe 44 , Unlust. 
Ging alien Leuten aus dem Wege, um nicht ev. nach seinem Befinden gefragt zu 
werden. Seit Anfang 1910 plotzliche zwecklose Reisen. Ihn befiel plotzlich starke 
Unruhe, Herzklopfen, SchweiBausbruch, Gefuhl als ob das Herz aussetzt; zugleich 
aber auch Gedanke: „Ach, das ist ja Unsinn 44 , dann plotzlich Ohrenklingen, das 
sich zu Ger&uschen verdichtet, die wie lautes Stimmengewirr klingen, ohne daB 
Worte zu verstehen waren. Dabei Gefuhl — nicht Klangbild: „Fort, nur fort. 44 
Ganz impulsiv, kann nicht widerstehen. Eilt zur Bahn, steigt in den ersten besten 
Zug, ist nach Breslau und Berlin gefahren. Sobald er im Zuge sitzt, ist er ganz ruhig. 
Wftre wohl sofort umgekehrt, wenn er es dann gekonnt hatte. Von der Endstation 
meist mit n&chstem Zug zuriickgefahren. WeiB iiber alles dabei Bescheid, doch 
ist es ihm aufgefallen, daB er z. B. Preis des Billetts nicht gewuBt hat. Angeblich 
kein Alkoholdrang oder geschlechtliche Erregung dabei. Im ganzen seit Januar 1910 
6 oder 7 mal solche Fahrten. Meist vorher Griibeleien iiber seinen Zustand oder 
Arger leichterer Art, z. B. schon wenn ihn ein Bekannter nach seinem Befinden 
gefragt hatte, was stets sein Hauptarger war. Dann Furcht, noch einer konne 
danach fragen, dann „fort, fort 44 . In der Heilst&tte vom 12. November 1910 bis 
17. Dezember 1910. 

Korperlich: Strabismus divergens. Rachenkatarh. Auffallend lebhaftes 
Hautnachroten. Lidschiitteln. Herz gesund, Arterien nicht rigide. Puls 4 x 25, 
beeinfluBbar. Wahrend des hiesigen Aufenthalts keine Anfalle. Bei diesem Kran- 
ken, bei dem vor allem Alkohol und Nicotin den Boden fiir den Erschopfungs- 
zustand abgegeben haben, treten also im AnschluB an relativ geringe Aufregungen 
triebartige Entfernungszust&nde auf, die nach allem als AusfluB eines voriiber- 
gehenden, kurzen Angstzustandes imponieren, der als enorm gesteigerte Reaktion 
auf das Vorhergegangene anzusehen ist. Hier besteht voile Erinnerung, das Han- 
dein selbst aber ist beeinfluBt, so daB er fiir eine kurze Spanne Zeit nur eine Ma- 
schine ist, die von der Angst, ob er will oder nicht, in Bewegung gesetzt wird und 
stillsteht, sobald die Feuerung, in diesem Falle die Angst aufhort. 

Ahnliche Zustande auf dem Boden von Affektstrapazen zusammen 
mit starkem Nicotin- und AlkoholmiBbrauch zeigt auch: 

Fall 49. August P., geb. 9. August 1859, Tischler. 

Keine Hereditat. 

Er selbst erst mit 3 Jahren gehen gelemt (O-Beine). Streng erzogen, sehr fur 
sich. Als Kind viel im Schlaf gesprochen. 1895 schwerer Gelenkrheumatismus. 
Friiher reichlich getrunken, bis Anfang 1910 taglich 10—12 Zigarren. Seit 1899 
Leiter der Tischlereien Epileptikeranstalt. Allmfthlich leicht nervos, starker 
seit 1908. Dauemd in Aufregung: „Wenn einer oben auf der Leiter einen Anfall 
bekam und ich war nicht dabei, so hatte mich der Staatsanwalt schon in den 
Fingem. 44 Nur Sorge davor. Argere sich seit Jahren iiber den Betriebsinspektor, 
der ihn den Vorgesetzten fiihlen lasse, miisse Arger immer verbeiBen, zittere schon 
vor innerer Aufregung, wenn er ihn sehe. Seit etwa Weihnachten 1909 Angst- 
gefiihle, Bewegungsdrang, MiBtrauen. Seit Februar 1910 dauemd fauliger Ge- 
schmack und Geruch, „als ob Lumpen verbrannt wiirden 44 . Dadurch Steigerung 
der Unruhe. Mai 1910 4 Wochen Landaufenthalt, Besserung, speziell Nachlassen 
der Unruhe. Sobald im Dienst, wieder Unruhe, lief mehrfach tagelang von Hause 
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fort, irrte vor Unruhe umher. Aber stets vollige Erinnerung an alles. Vom 7. Sep¬ 
tember 1910 bis 12. Dezember 1910 in der Heilstatte, vom 13. Dezember 1910 bis 
14. Januar 1911 im Genesungsheim Birkenhof. Damalige Diagnose: Intoxikations- 
neurose (Alkohol, Nikotin) mit Angstzustanden. Korperlich nervose Reizerschei- 
nungen und vereinzelte hysterische Ziige, psychisch vollig frei, keine hysterischen 
Charakterzeichen. In kurzer Zeit vollig erholt, eingehende Nachkur hier. 

Naeh Entlassung, auch nach Angabe der Frau, weder getrunken, noch geraucht, 
aber durch fortwahrende Anfregungen (wie friiher) bald wieder verstimmt. Im 
ganzen aber gut gegangen, nur einmal im Sommer 1911 bei heraufziehendem Ge- 
witter fiir 1 / 2 Stunde SchweiBausbruch, Gefijhl, als ob einer hinter ihm st&nde, 
Herzklopfen. Seit April 1911 Neigung zu Kopfschmerzen, BJutandrang, Schwindel- 
anfalle bei Aufregungen: Luftmangel, griff in die Luft, „wie ist mir“. Seit Anfang 
Oktober 1911 besonders viel hastige Arbeit, dazu Dr&ngen des ihm verhaBten In- 
spektors: Ende Oktober 1911, nachdem er schon nachmittags unruhig gewesen war 
nach Beendigung des Dienstes Bediirfnis zu laufen, „immer zu laufen“. Wollte 
sein Rad noch zu Hause (Vorort an der Ostbahn) einstellen, hat dies auch noch 
getan, es war abends 6 Uhr, von da ab fehlt ihm jede Erinnerung. Er stand 
plotzlich morgens 1 / 2 7 Uhr in Gr.-Lichterfelde vor einem groBen Gebaude, weiB 
von da ab zun&chst alles, aber noch benommen, er loste sich ein Billett nach Hause, 
aber wie im Traum, fuhr noch nach verkehrter Richtung, fuhr dann nach Hause 
(muBte sich dazu aufraffen), dann vollig klar. „Zum Zusammenbrechen miide.“ 
Nicht die leiseste Erinnerung von abends 6 bis friih 1 / 2 7 Uhr. Zustand f&llt in die 
Zeit unmittelbar vor Abgabetermin der Arbeit, Sorge nicht fertig zu werden, ge- 
drangt. 

In der Heilstfttte vom 1. November 1911 bis 24. Dezember 1911: Hier sehr 
bald vollige Erholung, frisch, munter, etwas poltemd, gutmiitig. Korperlich: 
Haufiges Zucken der Gesichtsmuskulatur; sehr lebhafte Reizerscheinungen, nur 
sehr geringe Arteriosklerose, sehr lebhaftes Hautnachroten. Neigung zu Gesichts- 
rotung. Beim Romberg Taumeln im Sinne der Unfallneurosen. Hier nie Unruhe, 
nie hysterische AuBerungen, nie epileptoide Zustande. „BloB drauBen mit dem 
Arger gehts gleich wieder los. tk Diagnose: diesmal: Erechopfungszustand mit 
gesteigerter Affekterregbarkeit. Vereinzelte hysterische Zeichen. Affektdammer- 
zustand. 

Hier treten zunachst Unruhezustande, triebartiges Umherirren auf, 
das schlieBlich zur Zeit ganz besonderer Sorge und Aufregung auch 
derartig hervortritt, daB ein Affektdammerzustand hinzukommt, an 
den sich ein traumhaftes t)bergangsstadium anschlieBt. Man sieht hier 
deutlich die Steigerung: Anfangs nur Unruhe, in spaterer Zeit trieb¬ 
artiges Umherirren bei erhaltenem BewuBtsein und endlich im Affekt 
Dammerzustand. 

Es fallt auf, daB bei fast alien solchen Zustanden auffallend starker 
Alkohol- und NicotinmiBbrauch zugestanden wird, so daB gerade 
diese Momente mir besonders geeignet ftir die Anbahnung solcher 
Zustande erscheinen. Auf dieser Basis greift dann der Affekt, die Auf¬ 
regung an und l6st solche epileptoide Zustande aus. Ich fuhre noch 
einige derartige Falle hier an: 

Fall 50. E. S., Zigarrenfabrikant, geb. 8. November 1859. 

Vater viel Magenkrampfe, eine unverheiratete Schwester viel nervose Kopf- 
Bchmerzen, 7 Geschwister und Mutter gesund. 
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Patient selbst ein kr&f tiger, nicht schiichterner Junge. Mit 9 Jahren an Hemi- 
chorea 3 Monate krank, ferner Kinderinfektionskrankheiten. 1900 Gelenkrheuma- 
tismus mit aqsphlieBendem Herzfehler, l j t Jahr krank. Sehr starker NicotinmiB- 
brauch, im Durchschnitt taglioh 4—6 Zigarren, aber auch bis 10 und dariiber. 

Seit einigen Jahren reizbar, schlaflos, zerstreut. Seit 27 Jahren im Nebenamt 
Krankenkassenrendant, stets alles in Ordnung. Am 8. Dezember 1911 bei uner- 
warteter Revision kleiner Fehlbetrag (wie er spater horte 12—15 Mk.) in der Kasse. 
Als ihm der Diener spater sagte, er diirfe ihm vorlaufig nicht mehr die Gelder ab- 
liefem, kam er in furchtbare Aufregung, kam sich entehrt vor. Angehorige zu 
Hause ausgegangen, Absicht sich zu erschieBen: Gewehr versagte, versuchte sich 
an der Tiirklinke aufzuhangen, aber die Schleife ging auf und er rutschte zu Boden. 
Dabei tiefungliickliches Gefiihl, plotzlich Unruhe, rannte fort, stiirzte sich in einen 
Teich, aber mechanisch den Teich durchschwommen, statt zu versinken, irrte 
weiter, weiB dunkel, wie ihm ein Bekannter „Guten Tag“ wiinschte, kehrte um, 
irrte weiter. Von allem diesem Ahnung, aber traumhaft, dunkle Erinnerung. „Ich 
war gar nicht ich.“ WeiB dann nichts mehr, Erinnerung total fort. Er soli bei eincr 
bekannten Dame geklingelt haben, die ihn ins Krankenhaus schaffte. Dort erst 
abends wieder zur Besinnung gekommen. Bis 18. Dezember im dortigen Kranken¬ 
haus, vom 19. Dezember 1911 bis 31. Januar 1912 in der Heilstatte und bis 29. Fe- 
bruar 1912 im angegliederten Genesungsheim Birkenhof. Hier noch anfanga 
gedriickt, unruhig, bei voller Krankheitseinsicht. Spater bei schlechten Nachrichten 
Angstgefiihle: Es iiberriesele ihn kalt, Herzklopfen, Hitze, alles verschwimme, 
dabei Schwitzen, fiir wenige Minuten. Im allgemeinen sehr bald Wohlbefinden, ver- 
steht nicht, wie er sich habe das Leben nehmen wollen (schon am 19. Dezember 1911 
mir gesagt). Korperlich: Myopie. Sehr lebhaftea Hautnachroten, allgemeine 
Unruhe, Haut feucht, klebrig. Allgemeine Muskelempfindlichkeit. Erhohte 
Algesie. Herz nicht verbreitert, 1. Ton iiberall leise, leicht unrein, 2. Ton etwas 
betont. Puls kraftig, gespannt. Arterien nicht rigide. Friiher nie Anfalle usw. 
gehabt. 

Fall 51. A. S., geb. 9. Februar 1870, Obeibahnassistent. 

2 Briider Suicid, 1 Bruder zeitweise triibsinnig, 1 Schwester leicht erregbar. 

Patient selbst nahm stets alles sehr schwer, war sehr empfindlich, alles wirkte 
sehr nach. Viel Blutandrang zum Kopf. Schon immer kalte Hande. Beim Aufsagen 
in der Schule aufgeregt. Weiche Natur, schwerfallig, wenig Freunde, sah alles 
„schwarz in schwarz“. Etwas peinlich, „iibertrieben peinlich“, „nie sicher genug, 
sah wieder imd wieder nach“ (z. B, weggeworfenes Streichholz). Ehrgeizig. Durch 
friihen Tod des Vaters Studium aus pekuniaren Griinden unmoglich, was ihm sehr 
schwer fiel. 1897 Lymphdrusenentziindung. Sehr starker NicotinmiBbrauch, 
bis Oktober 1911 taglich 10—12 mittelkraftige Zigarren. 1. Ehe seit 
1902, Frau starb 1907 bei der Entbindung. Im gleichen Jahre 2. Ehe. Aus Furcht, 
auch diese Frau konne an Entbindung sterben, CJoitus interruptus. Juli 1909 
Suicid des Bruders (Paralyse). Verstiimmelte Leiche von ihm rekognosziert Seit- 
dem quaiender Gedanke, mit Schwermut belastet zu sein. April 1910 plotzlicher 
Tod der Mutter, Juni 1910 Knochelbruch. Herbst 1910 Tod des Schwagers (Nie- 
renerkrankung). Stets sehr nachgewirkt, mehrfach direkt an Trauerfalle Er- 
holungsurlaub. Allmahlich zerstreut, unruhig, schlaflos, verandert. Doch hielt er 
sich leidlioh bis Oktober 1911. Jetzt Erkrankung eines Bruders der Frau an eitriger 
Bauchfellentziindung, der zufallig dort zu Besuch war. Arzte gaben keine Hoff- 
nung (spater doch gut gegangen ), regte sich sehr dariiber auf, wirkte sehr nach. 
Auch Paralysophobie wieder starker in ihm. In dieser Zeit (Mitte Oktober 1911) 
auch Verbrennung an der Hand. 8 Tage spater abends 6 Uhr „zum Schoppen“ 
nach dem Dienst. Kam um 10 nach Hause, erzahlte am nachsten Morgen der Frau, 
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sie hat ten einen Mann gefunden, der von der Polizei gefesselt wurde und re ni tent 
war. Er sei vorbeigekommen. Weiter wuBte er niohts. In der Tat hatte er sich 
hineingemischt, war zu einem Sergeanten grob ge worden, soli „Staatsknecht“ 
u. a. gesagt haben, ist auf der Waehe gewesen, vernommen, weiB nichts da von. 
Er gibt an, er habe vor Unruhe nicht nach Hause gewollt; als er das sah, sei ihm 
das sehr nahe gegangen, er habe Hitzegefiihl und das Gefiihl gehabt, als ob ihm 
das Blut in den Kopf schosse, ihm sei am Korper kalt geworden, wie es seit einigen 
Jahren bei Aufregungen stets der Fall sei. Diesmal aber fehle dann die Erinnerung 
oder sei nur sehr dunkel. Betrunken sei er nicht gewesen. In der Folge Vemehmung, 
Aufregungen. Nach der zweiten Vemehmung, bei der er erfahren hatte, daB ent- 
gegen bisheriger Annahme Angclegenheit seiner Behorde mitgeteilt sei, besonders 
unruhig, aufgeregt, wollte zuerst vor Unruhe wieder nicht nach Hause. Trank 
im Restaurant 2 Tassen starken Kaffee — nicht Alkohol — kam nicht nach Hause, 
wurde friih um 8 beim Kaufmann von der Frau gefunden, war sehr erregt, er wolle 
sich totschieBen, wie desorientiert. Hat selbst nur ganz dunkle Erinnerung an 
alles, weiB nicht, ob er allein schlieBlich nach Hause kam. Wfthrend er in der Zwi- 
schenzeit zwischen diesen amnestischen Zustanden gleichgiiltig und unzuganglich 
gewesen war, trat von hier ab trotz mancher Verfolgungsideen ein entschiedener 
Umschlag ein, indem er zuganglich wurde. Dabei aber Erscheinungen der Herz- 
infussizienz derart, daB die Herztone kaum zu horen waren. Wurde im AnschluB 
hierher geschickt. War in Schonow vom 30. Dezember 1911 bis 21. Februar 1912. 
Erholte sich ausgezeichnet, Schlaflosigkeit, Unruhe verloren sich sehr bald 
vollig. 

K orperlich: Blasses Aussehen. Chronischer Rachenkatarrh. Leichte Neuro¬ 
myositis multiplex. Emphysema pulmonum geringen Grades. Leise, dumpfe 
Herztone bei einem labilen Puls. Gansehaut statt Dermographie. Stark unter- 
ernahrt. 

Erwahnt sei, daB die Frau angibt, er sei nicht Alkoholist, er trinke zum Friih- 
stuck 1, zum Abend 2 Flaschen Bier und besuche allabendlich nach dem Dienst ein 
Weilchen den Stammtisch. 

In diesem letzten Fall finden sich zusammen Psychopathic nach der 
depressiven Seite, NicotinmiCbrauch, Coitus interruptus als ursach- 
liche Momente, dazu kommen in den letzten l 1 /, Jahren zahlreiche 
starke Aufregungen, von denen speziell der Selbstmord des Bruders, 
dessen verstummelte Leiche ihm weiter vorschwebte, eminent gefuhls- 
betont fiir ihn blieb. Starke daran anknupfende Nosophobien bilden 
Affektstrapazen und flackem besonders auf, als ein Yerwandter lebens- 
gefahrlich erkrankt. So setzt ein Erregungszustand ein im AnschluB 
an Wallungen und starke Unruhe, wohl infolge Nosophobie, und so 
setzen BewuBtseinstriibungen bzw. -ausschaltungen zweimal bei ge- 
gebenem AnlaB ein. DaB diese zirkulatorisch bedingt sind, dafttr spricht 
einmal der Beginn mit vasomotorischen Symptomen, dafiir spricht auch 
die voriibergehende Herzinsuffizienz nach dem zweiten Dammer- 
zustand. Letztere beweist auch m. E., daB intoxikatorische und affek- 
tive Momente in diesem Falle Hand in Hand gehen, und als Agens 
der Intoxikation kommt m. E. der chronische NicotinmiBbrauch in 
erster Linie in Frage. So ist hier das Bild komplizierter, fallt aber auch 
hier nicht aus dem Rahmen der bisherigen Falle, weil auch hier trotz 
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Intoxikation nur der zirkulatorische Apparat befallen ist, einm&l 
psychogen labil, sodann eben intoxikatorisch. 

Diese Intoxikation dtirfte auch in dem vorher angefuhrten Fall Sch. 
mitwirken, bei diesem aber steht der Affekt, der krankhaft gesteigerte 
Affekt im Vordergrund, der an den Vorwurf der beruflichen Untreue 
anknupft, der darin lag, daB ihm die Kassengelder nicht mehr abgeliefert 
wurden. Hier blieb die Labilitat des GefaBsystems mit allgemeiner 
nerv6ser Ersch5pfung die Hauptsache. 

Auf dem Boden einer allgemeinen Erschopfung tritt in einer Zeit 
der Dauersorge (Furcht vor Zwangspensionierung) bei relativ geringer 
Aufregung, aber doch bei solchem AnlaB ein ahnlicher Zustand auf im 
folgenden Fall: 

Fall 52. J. B., Schutzmann, geb. 26. Februar 1869. 

Keine Hereditat. Seit 1897 Berliner Schutzmann, stets StraBendienst, vid 
Aufregungen. Seit ca. 1903 rheumatische Beschwerden, mehrfach sch were In¬ 
fluenza. 

Pensionierung in Aussicht genommen, damit nicht einverstanden. Furcht 
vor Zwangspensionierung. 4 Wochen vor Aufnahme in Schonow (17. Marz 1911 
bis 25. Mai 1911) machte ihm ein Vorgesetzter Vorhaltungen, daB er seinen neuen 
Mantel angezogen hatte. Furchtbar erregt; darauf wollte er wegen Glicderschmerzen 
nach Hause. Als ihm widersprochen wurde, schr erregt, ihm verechwarara alles, 
weiB dann nichts mehr, soil den Helm abgerissen und auf den Boden geworfen 
haben. Xachher ruhiger, ging nach Hause, nur triibe vor Augen. Xicht hingefallen 
usw. Schwerer XicotinmiBbrauch. 

Korpcrlich: Xcuromyositis multiplex. Keine Arteriosclerose. Vasomotoriche 
Diathese. 

In dem folgenden Falle handelt es sich weiter um einen Psycho- 
pathen, der — wohl auf dem Boden der Psychopathie — zeit seines 
Lebens Aufregungen gehabt hat, der wiederum enorm stark geraucht 
und endlich eine sch were Pneumonie uberstanden hat. Diesen stark 
ersch&pften Menschen traf noch in der Rekonvaleszenz eine schwere 
Aufregung: die Kiindigung, und damit begann eine Kette von Auf¬ 
regungen, die wohl in Konkurrenz mit den Residien der Pneumonie 
eine Labilitat des GefaBsystems rechtfertigte. Die anfangs bei Auf¬ 
regungen vorhandenen Schwindelanfalle steigem sich bei einer beson- 
ders starken Aufregung (gerichtlicher Termin und Auseinandersetzung 
mit dem Chef) zu einem Dammerzustand, der den bisher geschilderten 
durchaus ahnelt. Er zeigt, wie ich hier erwahnen will und wovon ich 
spater ausfiihrlicher zu sprechen habe, auch hysterische Symptoms 
bei der Beobachtung in der Heilstatte. 

Ich schlieBe diesem Krankenblattauszug an: 

Fall 53. A. D., geb. 28. Oktober 1870, Kaufmann. 

Mutter menstruelie Kopfschmerzen. 8onst keine Hereditat. Er selbst raanche 
Zeichen der Psychopathie. 

Xie der Kraftigste, streng erzogen. 10 Jahre Lehrer gewesen, Abschied olrne 
Pension nach halbjahrigem Streit mit Geistlichem. Kaufmann geworden, schlieS- 
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lich selbstandig, durch starke pekuniare Verluste in abh&ngige Stellung iibergehen 
miissen. Sehr starker Raucher (taglich 12—20 Zigarren ). Viel Aufregungen state 
gehabt. 1907 4 Monate Gelenkrheumatismus. September 1911 beiderseitige Lungen- 
und Rippenfellentziindung. Sehr schwer. Bald nach der Krise von der Firma ge- 
kiindigt, welche ihm vorwarf, er habe fiir sich Arbeiten ausgefiihrt statt fiir sie. 
Dadurch Riickfall „durch die Aufregungen 4 *. Kopfschmerzen, schlaflose N&chte. 
Verklagte Firma anf Gehaltszahlung. Termin Januar 1912, in dem Chef ihm allerlei 
vorwarf. Chef nur zum Teil verurteilt, zum Teil nicht zust&ndig. Kam furchtbar 
aufgeregt vom Termin nach Hause. Vollig kopflos, soli sehr unruhig gewesen sein. 
WeiB von dem Nachmittag nichts, spurlos aus dem Ged&chtnis verschwimden. 
Frau berichtet, sie habe ihm den Revolver fortnehmen miissen u. a. WuBte nachsten 
Tag nichts von dem allem. 

Bei Aufregungen stets Kopfschmerzen. Unabhangig da von seit Oktober 1911 
(Pneumonie und Kiindigung!) — nur nach Aufregungen — Schwindelanfalle: 
Gefiihl des Taumelns, muB sich festhalten, leichenblaB, Schleiergefiihl. Dauer 
ca. 5 Minuten, seither sehr miide. Unruhig, oft Zittem der rechten Seite. 

In der Heilstatte vom 16. Februar 1912 bis 16. Marz 1912. Bei der Entlassung 
wenig Beachwerden. Im ganzen etwas weltumarmend. Von hysterischen Stigmen 
haufiges Zittem der rechten Hand, das bei Bewegungen aufhort, bei der Unter- 
suchung zunimmt. 

Sonst korperlich: Herz gesund, Lungen ohne Befund, Lidschiitteln. Muskel- 
empfindlichkeit, Hyperasthesie rechts mehr wie links, starkes und langes Haut- 
nachroten, Pulsbeschleunigung bei der Untersuchung. 

In welcher Weise gerade Affektstrapazen fiir das Eintreten von 
BewuBtseinsausschaltungen pradisponieren, zeigen die folgenden beiden 
Kranken, bei denen es sich wohl sicher ebenso wie bei dem Patienten F., 
dessen Krankengeschichte ich oben anfuhrte, um pathologische Rausch- 
zustande handelt. Beides sind Psychopathen in wesentlich der gleichen 
Art wie alle hier angefiihrten, man kann aber bei beiden deutlich sehen, 
welche groBe Rolle die Aufregungen spielen. 

Der erste von ihnen hat ein nicht unerhebliches Trauma 1891 er- 
litten, das aber keine Folgen hinterlassen hat, erst seit 1898, wo infolge 
unglucklicher Ehe Daueraufregungen bestanden, haben sich patho¬ 
logische Rauschzu8tande eingestellt (briisker Beginn nach geringem 
AlkoholgenuB, totale Amnesie, Unruhe), die am nachsten Tage im Gegen- 
satz zu sonst von Alkoholdrang und Reizbarkeit gefolgt sind, dem er 
aber nicht nachgibt. Sie treten selten auf, aber doch bereits durch 
eine Reihe von Jahren. Ob im einzelnen Fall eine besondere Aufregung 
vorhergeht, UeB sich nicht eruieren. Er ist kein Epileptiker, und atio- 
logisch kommen nur Hereditat und Psychopathie, ein jahrelang folgen- 
loses Trauma und Affektstrapazen in Frage. 

Anders liegen die Verhaltnisse bei dem anderen Kranken, bei dem 
zur Psychopathie iiberstandene Lues, mehrere Traumen kommen, die 
aber ebenfalls keine wesentlichen Folgen gehabt haben. Dazu aber 
kommen Alkohol- und NicotinmiBbrauch, vor allem aber seit — Jahren 
bestehende Affektstrapazen infolge ungunstiger dienstlicher Verhalt¬ 
nisse im Anschlufi an ein ehrengerichtliches Verfahren. So verbiB er 
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dauemd den Arger, und dieser langwirkende latente Affekt drangte 
zur Entladung. Im AnschluB an einen AlkoholexzeB kommt es zn 
an sich wohl berechtigter und gutgemeinter Zuruckweisung durch den 
als Widersacher erscheinenden Kompagniechef, und nun setzt im 
Stadium der Angetrunkenheit ein Dammerzustand ein, der alle Zeichen 
des pathologischen Rausches bietet, speziell auch Angstaffekte. So 
wird durch einen Affektchok der Dammerzustand hier ausgelost, der 
also auf dieser Basis teils als Affektdammerzustand, teils als patho- 
logischer Rausch zu gelten hat, bzw. beide vereinigt. 

Ich fiihre diese beiden Falle nunmehr an: 

Fall 54. O. G., geb. 23. Februar 1872, Schutzmann. 

Vater Potator, litt von Jugend an bis zum 60. Jahre an Krampfen, ist jetzt 
88 Jahre alt. 

Fiinf Geschwister klagen alle etwas. 

Als Kind angstlich, schreckhaft, viei unruhige Traume. Sehr oft Streit der 
Eltem (Potus des Vaters ). Sehr gewissenhaft. Befangen, konnte in der Schule 
nicht antworten, wenn der Lehrer ihn ansah; dann sofort Herzklopfen, roter Kopf. 
Von Jugend an starkes Schwitzen, Wechsel der Gesichtsfarbe. Sieht alles mehrfach 
nach, aueh wenn er genau weiB, daB alles in Ordnung ist. Oft von Hause deshalb 
noch einmal zum Bureau gegangen usw. Als Rekrut 1891 Sturz mit dem Pferde, 
1 Stunde bewuBtlos, keine Nachwirkungen. Seit 1896 Schutzmann. Seit 1897 
verheiratet. Damit dauernd Aufregungen. Frau oberfl&chlich, unsauber, ,,Gegen- 
teil von mir“, Frau rabiat, ging mit Messer auf ihn los, schrie grundlos um Hilfe usw. 
.Seit 1906 getrennt, keine Scheidung, Frau hat Kinder bei sich. Er hat Furcht, daB 
Kinder bei der Frau nichts Ordentliches werden. Das driickt. Seit 1898 im all- 
gemeinen nervos verstimmt, unlustig, unruhig, allgemeine Reizerscheinungen. 
Nie Kr&mpfe oder sonstige epileptoide Zustande. Seit etwa 1898 — nicht schon seit 
Trauma 1891 — BewuBtseinsverluste: Trinkt an sich wenig, aber gelegentlich nach 
wenigen Glasern Bier plotzlich Aussetzen jeder Erinnerung, z. B. lmal auf einer 
Bank in fremder Gegend zu sich gekommen, ein anderesmal ist er ruhig nach 
Hause gegangen, hatte keine Erinnerung, wie er dorthin gekommen war. Soil 
dabei meist in steter Bewegung sein, unruhig, jegliche Erinnerung fehlt. „Mit 
einem Schlage fort, mitten im Gesprach.“ Seit den Aufregungen mit der Frau 
(1898) jahrlich 1 bis 2mal. Am folgenden Tage stets Bediirfnis nach Alkohol im 
Gegensatz zu sonst, reizbar. 

Korperlich: Nervose Reizerscheinungen. Sehr lebhaftes Hautnachroten. 
Druckempfindlichkeit der Korpermuskulatur. Schnelles Ansteigen des normalen 
Pulses nach Anstrengungen, schnelle Beruhigung. 

In der Heilst&tte seit 9. Januar 1912. 

Fall 55. S. H.,Jgeb. 1887, Leutnant. 

Belastung von vaterlicher Seite. 

In der Kindheit leicht aufgeregt, iiberhastete sich, begann vor Aufregung zu 
stottern, bekam leicht roten Kopf, wenn ihn jemand ansprach. In den letzten 
Schulstunden angegriffen, keine Konzentrationsfahigkeit mehr. Zahlreiche zum 
Teil nicht unerhebliche Traumen. Starker MiBbrauch von Nicotin und Alkohol. 

Oktober 1908 Lues, Seit Oktober 1910 sehr erhebliche dienstliche Aufre¬ 
gungen: Ehrengerichtliches Verfahren (Verweis ), Beendigung eines Berliner 
Kommandos. Kam in Kompanie, deren Chef Vorsitzender des Ehrengerichts ge- 
wesen war und ihn sehr schroff behandelte. Trotz groBter Anstrengung nie freund- 
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liches Wort bekommen. Hat in ihm gefressen. 1st Stimmungsmensch. Im 
ganzen nachgiebig, um des Friederts willen starke Selbstbeherrschung, aber inner- 
lich wirkt ailes furchtbar nach; nur manchmal Explosion, wenn allein, dann direkt 
Wutanfall. Verschlossen. Wenn ihn als Kind der Vater strafte, Weinen verbissen, 
dabei vor innerlicher Wut mehrfach Zunge zerbissen. „Du darfst es nicht zeigen.“ 
Da bei ehrgeizig, etwas Traumer. 

Durch Vorgange seit Oktober 1910 verbittert, resigniert, innerliche Wut auf 
Kompaniechef.* Anfang August „nach anstrengender Obung bei Hitze Keller- 
probe. War angetrunken, weiB aber iiber fast alles noch Bescheid. Nachtiibung, 
er sollte Stromwache sein. Als er sich bei Hauptmann dazu meldete, schickte 
dieser ihn, da er wohl merkte, daB er angetrunken war, furs erste fort. H. faBte 
das als Xichtachtung auf, weiB, wie er seinen Arger, den er das ganze Jahr in sich 
gefressen hatte, innerlich durchging. Von da ab totale Amnesic: Hat eine Pistole 
gekauft, den Hauptmann damit bedroht, erst dunkle Erinnerung, als er in der 
Mitte von 2 Offizieren ging, weiB dunkel, daB ihm Gedanke kam: „Du hast 
irgendetwas getan, fort, nur fort.“ 1st in den FluB gesprungen, wurde von 
den Begleitem herausgeholt, ins Hotel gebracht, wo er sich nicht hat hinlegen 
wollen, nicht zur Ruhe kam. Totale Amnesie fur Vorgang mit Kompaniechef, 
teilweise Amnesie fiir Zeit vom Heimweg ab. Korperlich: kein wesentlicher 
Befund. 

In der Heilstatte vom 2. September 1911 bis 15. September 1<911. Hier stets 
Wohlbefinden. EntschluB den Abschied einzureichen: 

Endlich seien hier noch zwei Zustande von BewuBtseinsstorungen 
angefiigt, die bei Psychosen sich finden, aber auf dem Boden des Affekts 
entstehen. Bei dem ersten dieser Kranken handelt es sich um ein 
sicheres Krankheitsbild des manisch-depressiven Irreseins. Hier setzt 
eine manische Phase ein mit einem eigenartigen Zustand von BewuBt- 
seinstnibung, und zwar im AnschluB an Arger. Er selbst meinte spater, 
der ganze Anfall sei verhaltener Arger gewesen. Der Zustand selbst 
begann mit einem Krampfanfall von entsehieden epileptoidem Charak- 
ter, an dem sich eine Amaurose und Verwirrtheit anschloB, wahrend 
der im Krankenhause Albuminurie festgestellt wmrde. Dort wegen 
seiner Gereiztheit entlassen, bildet sich hier ein ausgesprochen sub- 
manischer Zustand aus, so daB hier* der Anfall durch einen Affekt aus- 
gel6st ist im Beginn eines manischen Erregungszustandes, der m. E. 
nicht durch den Arger ausgelost ist, sondern den Boden bietet fur das 
Einsetzen eines solchen Zustandes auf Grund einer gesteigerten Affekt- 
erregbarkeit. 

Es handelt sich hier um 

Fall 56. A. R., Kassierer, geb. 1865. 

Eltem beide nerv6s, Schwester der Mutter geisteskrank, ein Neffe Epileptiker. 

Pat. selbst bis zum 4. Jahre „epileptische Krampfe“ mit BewuBtlosigkeit, 
spater nie mehr, als Quartaner einmal Nachtwandeln, als Tertianer bei einem 
sehr strengen Lehrer beim Aufsagen „vor Aufregung 44 griin vor Augen, so daB 
der Lehrer ihn deehalb sich setzen lieB. Starke Gewitterfurcht. Sehr leicht ge- 
ruhrt. Eraste Lebensauffassung. Eifersuchtsszenen der nervosen Eltem schnitten 
in sein Gemht (als Kind). Zahe Natur, aufbrausend. 

Zeit seines Lebens „nervos“. 
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1897, 1903, 1906 je 2 Monate „durch Uberanstrengung" ausgesetzt, Periodeo 
der Verstimmung und solche der Frdhlichkeit und Erregung. In einem Attest 
yon 1897 werden besonders hochgradige Erregbarkeit und Kopfkongeationen 
hervorgehoben, 1906 Disziplinarverfahren wegen UnbotmaBigkcit. Der Kreis- 
arzt stellte korpcrlich nichts feat, glaubte aber unter Berucksichtigung seines un- 
begrciflichen Verhaltens, des beobachteten Wechsels der Stimmung eine beginnende 
Geistesstorung annehmen zu sollen und erklarte ihn nach weiteren 4 Wochen 
wegen Schwache seiner geistigen Krafte fur dienstunfahig. Oktober 1906 Pernio- 
nierung. Vom 6. April 1907 bis 2. Mai 1907 1. Aufenthalt in Seh&now. Diagnose: 
Psychopath, cons tit., manisch-depressive Neurose. Wahrend dee Aufenthalts 
nichts Besonderes, bei einer spateren Vorstellung im Dezember 1907 starke De¬ 
pression. 

Seit Juli 1910 wieder im Staatsdienst angestellt. Ganz gut gegangen. Am 
5. August 11 machte ihm ein Kollege unberechtigterweise Vorwiirfe. Konnte diee- 
mal nicht herauspoltem. innerlich furchtbar aufgeregt. Konnte kaum mehr ar* 
beiten. Nach 1 Stunde Anfall, von dcm er selbst sagt: „Der Anfall war verhaltener 
Arger.“ Fiel plotzlich um, bewuBtlos, sah nach Angabe von Augenzeugen im Ge- 
wcht blau aus, ein Arzt gab eine Kamfereinspritzung. Kam bald zu sich, konnte 
aber nichts erkennen, horte nur Stimmen der Umgebung. Wurde ins Krankenhaus 
gebracht, dort noch bei der Aufnahme verwirrt, kann nichts erkennen. Am nachsten 
Tag vollig klar. Im Urin: + Albumen, vereinzelte Leukocyten. Am 8. Juli 11 
von dort auf Wunsch entlassen; sehr leicht erregt, fiihlt sich uberall zuruckgesetzt. 
Fundus o. B. Am 13. Juli 11 auf seinen Wunsch in Schonow aufgenommen. Welt- 
umarmende Stimmung, Rededrang, Polypragmasie. Am 19. Juli 11 Einsetzen einer 
auffallend starken Gereiztheit. Manischer Zustand, der sehr bald abgeklungen fet, 
aber doch Entlassung am 20. Juli aus der offenen Anstalt erforderte. j 

Korperlich: Pulsbeschleunigung, gesteigertes Hautnachroten, nervoee Reiz- 
erscheinungen. Urin frei, Fundus o. B. 

Schwieriger bezuglich der Diagnose der Psvchose, wenn auch ein- 
facher in bezug auf die Deutung des Dammerzustandes liegt der zweite 
Fall. 

Seit einem stark affektbetonten Ereignis (Suicid des Bruders) 
C'harakterveranderung, Apathie, allerlei Defektsymptome, Unfahig- 
keit zur geistigen Arbeit. Auf einer Reise setzt im AnschluB an ein 
Erlebnis, das den affektbetonten Komplex in ihm wachruft, ein typi- 
scher Dammerzustand von langer Dauer ein, der in der Irrenanstalt 
als epileptisch aufgefaBt wird. Hier bietet er spa ter einen Defektzustand, 
der sich vollig zuruckbildet, so daB es keine epileptische Demenz sein 
kann, zumal er, abgesehen von dem Dammerzustand, nichts Epilep- 
tisches geboten hat. Bruder und Mutter leiden beide an Dementia 
praecox, es liegt also durchaus nahe, auch bei ihm an eine derartige 
Erkrankung zu denken, und die erhebliche Remission spricht dafur. 
Nun zeigt er im Verlauf der Beobachtung sichere Zeichen einer Sym- 
pathicusaffektion (Pupillendifferenz, einseitige Hyperidrosis) nach Auf- 
regungen, so daB es nahe liegt, den Dammerzustand als auf gleicher 
Basis im Affekt entstanden anzunehmen. Ich fuhre zunachst den Fall 
selbst an: 
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FalloT. W. K., geb. 1886, Photographeneleve. 

Vater an Paralyse gestorben, Mutter seit 18 Jahren wegen Dementia praecox 
interniert, in ihrer Familie mehrfaeh Geisteskrankheiten. Der einzige Bruder 
des Patienten, Gunther K., war vom 7. Juli 07 bis 19. Sept. 07 in Haus Schonow 
als Patient (19 Jahre alt). (Dieser hatte im AnschluB an Nasenoperation und Ent- 
femung von Adenoiden einen schweren katatonischen Zustand durchgemacht, 
hier Rekonvaleszenz danach. Vollige Erholung, Defekt nieht mehr nachzuweisen. 
Oktober 1908 Ende durch Suicid.) 

Patient stets still fur sich; eigensinnig, keine Kamcrnden, sensibel, schwer- 
fiillig. ehrgeizig. Guter Schuler. Seit Suicid des Bruders 1908, der ihm sehr nahe 
ging. Interesselosigkcit, veret&nd nichts mehr von seinem Studium (Mathematik), 
.sehr viel Kopfschmerzen, tagewelse, doeh ohne Migranezeichen. Nach Sanatoriums- 
aufenthalt auf Rat des Sanatoriumsleiters Studium aufgegeben, trat als Eleve 
beim Photographen ein. Dort zu unruhig bei Aufnahmen. Impulsivhandlungen, 
Kauf eines Pianolas fur 1000 M. u. a. Viel Aufregungen, weil Photograph mit ihm 
unzufrieden. Ging Anfang August 1911 auf Reisen, Ziol Genua. Dort auf dem Campo 
Santo sehr erregt, ergriffcn. Dachte an den Tod des Bruders, von da ab fehlt jede 
Erinnerung. Kam plotzlich in Helgoland zu sich (ca. 10 Tage spater). VVeiB dunkel, 
daB er dort einen Brand erlebte, nach Westerland fuhr. Dann fehlt wieder jede 
Erinnerung, kam erst wieder in der Berliner Irrenanstalt am 21. August zu sich. 
Hat in der Zwischenzeit Aufnahmen gemacht. viele da von verdorben, weiB nicht, 
was die Aufnahmen daretcllen. In der Irrenanstalt vom 20. August bis 12. Sept. 11 
Xach dortigem Krankenblatt: Epileptischer Dainmerzustand. Von dort in die 
hiesige Heilstatte. Hier seit 16. Sept. 11. Hier anfangs Grimassieren, Stereotvpien, 
etwas trottelhaft, typischer Defektzustand, keine Affekte. Seit Mitte November 
auffallendcr Fortschritt. Jetzt munter, lebhaft, spielt Theater, auch nicht der 
geringste Defekt naehzuweisen, nur auffallende Sorglosigkeit fur die Zukunft und 
geringe Affekte bei schwerer Erkrankung der GroBmutter. Diagnose: Dementia 
praecox, gegenwartig Remission. Eingeschalteter Affektdammerzustand. 

Korperlich: Turmschadel. Nervose Reizerscheinungen beseitigt bis auf 
lebhaftes Hautnachroten. 

Keine Hutchinsonzahne, Wassermann negativ. Im AnschluB an eine 
Theaterprobe am 9. Februar, bei der er sich sehr argerte, „weil nichts klappte“, 
fiir ca. 8 Tage Verstimmung, im AnschluB daran, als die Verstimmung geschwunden 
war, vom 17. Februar bis 9. Marz starke Pupillendifferenz und erhohte SchweiB- 
absonderung auf der einen KorperhiilfU. Dabei volliges Wohlbelinden. Dies© 
Pupillendifferenz selvwand dann fur 2 Tage. Am 11. Marz Tod der GroBmutter, 
seitdem wieder fiir 14 Tage die Pupillendifferenz. 

Es handelt sich bei ihm also m. E. um einen Affektdammerzustand 
bei Dementia praecox, und zwar sind bei ihm fiir den Damraerzustand 
die bestehende auch viel spater objektiv nach Aufregungen nachweis- 
bare Sympathicusaffektion und vasomotorische Erregbarkeit wohl 
verantwortlich zu machen. Letztere sind ja gerade bei der Dementia 
praecox sehr gewohnlich. In dieser Hinsicht mochte ich hier auf die 
Verhandlungen der 18. Versammlung des Norddeutschen Vereins fiir 
Psychiatrie in Danzig hinweisen. Hier halt Bauer die GefaBstorungen 
der Dementia praecox fur bedingt in Spannungszustanden, die bei 
Katatonie zur Katalepsie der Muskulatur ftihre und bezeichnet die 
Odeme und Cyanose als Folgeerscheinungen der Katalepsie der GefaB- 
muskulatur, hier weist Meyer auf die Pulsbeschleunigung hin, die er 
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ohne Herzerkrankung und schon ohne besondere Erregung anhaltend 
mehrfach beobachtete, und Siemens spricht sieh dahin aus, daB bei 
der Dementia praecox durch das unbekannte Grundleiden, dessen Wesen 
wir noch nicht kennen, einmal die psychischen Krankheitserschei- 
nungen und daneben die Krankheitserscheinungen am GefaBsystem 
hervorgerufen sind. Ich denke mir, daB bei diesem Kranken mit Demen¬ 
tia praecox, also mit nicht intaktem Gehim, die GefaBstorangen den 
Dammerzustand wie iiberhaupt epileptoide Zustande hervorrufen kon- 
nen und mochte in dieser Hinsicht noch einen zweiten Fall von ganz 
einwandfrei feststehender Dementia praecox anfuhren, bei dem ein 
epileptoider Zustand von mir beobachtet ist und bei dem man ev. auch 
einen solchen Dammerzustand vermuten kann. 

Fall 68. Otto G., geb. 1880, Torpedo-Oberbootsmaunemaat a. D. 

Angeblich keine Hereditat. 

Auf einer Mittelmeerfahrt Malaria, 1906 zwei Unfalle, davon der eine mit 
leiehten Kommotionserschemungen. Seit etwa ebenso langer Zeit auffalliges Be- 
nehmen. Vom 18. Nov. 11 bis 21. Dez. 07 im Marinelazarett wegen Lues. Am Tage 
vor Entlassung Gamisonurlaub. In dieser Zeit angeblich Sittlichkeitsverbrechen 
an einer Stute. Bestreitet es auch heute noch, will nichts davon wissen. Im An- 
schluB daran Beobachtung: Hervortreten von Stereotypien, Stupor, Wahnideen 
und leiehten Erregungszustanden. Vom 13. Februar 08 bis 11. Juni 08 in der Pro- 
vinzialanstalt G., vom 12. Juni 08 bis 21. Januar 09 in der Provinzialanstalt H. 
In beiden Diagnose: Dementia praecox. In der hiesigen Heilstatte wegen ahn- 
licher Erscheinungen vom 4. Nov. 10 bis 11. Dez. 10. Bild der Dementia praecox 
(paranoid© Form). Am 28. Nov. viel Kopfdruck. Bei Tisch unruhig. Beim Fort- 
gehen plotzlich Stehenbleiben auf der Treppe, hort auf Anruf der Schwestern nicht, 
steht einige Minuten starr auf derselben Stelle, weiB dann nichts davon. Einige 
Minuten spater unruhig im Zimmer, vollig klar; Algesie gering. Pupillenreaktion 
im Gegensatz zu sonst trage. Gibt an, er ha be bei Tisch eine Stimme gehort, die 
das Wort „Grete“ rief. Dadurch beklommen, aufgeregt, dann Anfall auf der 
Treppe. (Grete ist der Name seiner Frau, mit der er seit Marz 1910 verheiratet 
ist und die ihn, was ihn furchtbar aufregte, 5 Wochen vor der Aufnahme in die 
Heilstatte wegen seiner Krankheit verlieB.) Hier und in den Heilanstalten, deren 
Krankenblatter hier vorlagen, nie das mindeste Epileptoide sonst bemerkt. 

Korperlich: Nervose Reizerecheinungen. Geschlangelte Arterien. Sicht- 
bare Pulsation der HalsgefaBe und beider Art. radialis. Lebhaftes lange anhaltendee 
Hautnachroten, besonders stark nach dem Anfall vom 28. Februar 1910. 

Hier also tritt im AnschluB an eine durch Halluzinationen bedingte 
starke Aufregung ein Anfall von Geistesabwesenheit von epileptischer 
Art auf. Und unter Beriicksichtigung dessen halte ich es fur durchaus 
moghch, daB er das noch heute geleugnete Vergehen an der *Stute 
ebenfalls in einem Dammerzustand begangen hat, fur den als Erregung 
der erste Ausgang nach langerem Lazarettaufenthalt, ev. mit Hinsicht 
auf die Art der Straftat auch geschlechtliche Erregung in Frage kame. 
In den Krankenblattem ist leider nichts Naheres daruber zu finden. 
An dieser Stelle sei auch noch ein Fall von Sclerosis multiplex mit 
angeflihrt, aus dem Grande, weil er gerade viele der hier vorgefiihrten 
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Anfalle aufweist, sowohl SchwindelanfaUe und Ohnmachten als auch 
bei Aufregungen Wutanfalle. Gerade die letzteren weisen m. E. auf 
allgemeinere Prozesse hin und scheinen wieder auf GefaBinnervations- 
storungen zu beruhen, die ahnlich wie bei der organischen Dementia 
praecox auch bei der organischen multiplen Sklerose sich sekundar 
einstellen, bei diesem Kranken auch schon in der ganzen Anlage bedingt 
sind. Ich fiihre diese organischen Falle hier nur als Parallele an zu den 
funktionellen. Es ist eben bei den organischen wie bei diesen das In- 
einandergreifen von Erschopfung mit GefaBstorungen, welch letztere 
bei z. B. der Sclerosis multiplex auch noch durch Substanzveranderungen 
der Himsubstanz mitbeeinfluBt werden, so daB hier eine Erregung 
starker wirken kann. 

Fall 59. W. G., Registrator, geb. 1883. 

Mutter und ein Bruder nervos. 

Als Kind Rachitis, mit 3 Jahren l&ufen. Stets fiir sich, abgeschlossen, keine 
Freunde, litt unter dem Unfrieden der Eltera. Sehr peinlich und gewissenhaft; 
wenn ihm ein Versehen passiert war, lange nachgegriibelt, Selbstvorwiirfe, fraB 
in ihm weiter. Als Kind neben der Schule schwere korperliche Arbeit. Schwer 
gelemt, von 2. Klasse abgegangen, dabei sehr pflichteifrig. Schule griff sehr an. 
Beruflich sehr aufregender hastiger Dienst. Seit Ende 1908 Schwere und Schwache 
in Beinen, Unsicherheit, Kriebeln, Brennen in FiiBen. Zugleich SchwindelanfaUe 
und Ohnmachten, oft mehrmals taglich. tTbelkeit, alles verschwamm, hochstei- 
gende Hitze, Atemnot, Angstgefuhl, Todesangst. Oft Steigerung zu Ohnmachten, 
dairn sank der Kopf nach hinten, er muBte sich setzen, unter Auftreten von kaltem 
SchweiB, dann vollig bewuBtlos. In dieser Zeit angstliche Traume, traumte besonders 
von der Eheecheidung der Eltem, die schwebte und in der er als Zeuge auftreten 
8ollte. Viel SchweiBausbruch, stets kalte Hande und FiiBe, Zittem. 

Anfalle allmahlich nachgelassen. 

In der Heilstatte vom 23. April 10 bis 17. Oktober 10, seitdem bis jetzt regel- 
maflige Nachuntersuchungen und Kontrolle hier. Psychisch: Euphoric. 

Korperlich: Linkes Auge steht nach oben und innen, lebhafter Nystagmus. 
Gesteigerte Armreflexe. Differenz der Beinreflexe (r. > 1.). Wassermann negativ. 
Impotenz. Nervose Reizerscheinungen, gesteigertes Hautnachroten. Leicht ver- 
groBerte Thyreoidea. Rechte groBe Zehe in einer Art Dauerbabinski. Zeitweise 
beiderseits Babinski angedeutet. Diagnose: Sclerosis muliplex. Wahrend der Be- 
handlung auffallige Besserung. Bis Anfang Sept. 11 fast beschwerdefrei. Im An- 
schluB an starke korperliche Oberanstrengung und Hitze wieder seit Mitte Sept. 11 
Anfalle wie friiher, darunter im Anfall vom 16. Sept. Einnassen. Anfall stets nach 
Anstrengung. Seitdem allgemeine Mattigkeit, Verfall, zumal er den Dienst nicht 
aus8etzt. Seit einiger Zeit Wutanfalle. Mitte Januar 1912, als er es eilig hatte, 
Wutanfall. ZerriB Kravatte, warf sie fort, wie im Traum fiir Momente, auch sonst 
bei Aufregungen Gegenstande zerschlagen, nachher Bedauem. 

Den Ubergang von Dammerzustand in schlafahnliche Zustand© 
zeigt m. E. der folgende Fall. Hier traten bei einem schweren Neuro- 
pathen im AnschluB an geschlechthche Erregungen Storungen vaso- 
motorischer Art auf. Nach einer Auseinandersetzung in einer Period© 
geschaftlichen Argers kommt es hier zu einem traumhaften Zustand 
mit Suicidgedanken und teilweise ausgeschaltetem BewuBtsein. einem 
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dammerzustandsartigen Handeln, an das sich aber dann eine auffallend 
tiefe und pldtzlich auftretonde Miidigkeit anschlieBt. So lost hier der 
Affekt einmal einen traumhaften Zustand maschinenmaBigen Handelna 
und zugleich einen wohl als narkoleptisch aufzufassenden Zustand aus. 

Fall 60. S. L., geb. 6. Juli 92, Kaufmann. 

Beiderseitige Belastung, einziges Kind. 

Als Kind blutarm, verlegen, wenn angeredet, sofort roter Kopf. Im Geschaft 
stark iiberanstrengt, zugleich dauernd durch Zusammensein mit Ladenmadchen 
stark geschlechtlich erregt. In letzter Zeit taglich Onanie, selten Verkehr. Seit 
3 Jahren Wallungen, SchweiBausbruch, hinterher kreideweiB, Hitzegefuhl, nach 
dem Tod der GroBmutter 3 Wochen lang heftige Kopfschmerzen, starker© Wal¬ 
lungen, Schlaflosigkeit. 

Seit Anfang Januar 1911 viel geschaftlicher Arger, glaubte sich zu sehr au&* 
genutzt, wollte gegen Willen des Vaters (Auseinandersetzungen) Stelle aufgeben. 
Sehr aufgeregt. „t)berreizt.“ Hat Abschiedsbriefe an die Eltem geschrieben, 
ist in den Wald gegangen. Zur Ausfiihrung nicht gekommen, „weil zunachst 
ohne Besinnung, glaubt geschlafen zu haben, dann wohl Leute gekommen, plotz* 
lich flog ihm Messer aus der Hand, Gefiihl, als ob es ihm jemand fortnahm, ging 
nach Hause. Bis dahin alles wie im Traum. Keine Einzelheiten, das Gesagte auch 
erst spater nach und nach eingefallen. Eltem kam er zu Hause ganz komisch vor, 
dort sofort eingeschlafen, konnte sich kaum noch ausziehen, schlief feet bis zum 
anderen Morgen. 

In der Heilstatte vom 29. Marz 11 bis 15. Mai 11. 

Korperlich: Astigmatismus. Auffallend lebhaftes und anhaltendes Haut- 
nachroten. Nichts fiir Hysterie, weder psychisch noch korperlich. 

Am 14. April im AnschluB an einen gemeinsamen Ausflug der PatieDten, 
der ihn anstrengte, verstimmt, unruhig, „hatte etwas zerschiagen mogen“. Zu¬ 
gleich Blutandrang zum Kopf, Kopf gliihte, FiiBe kalt. Vorher schlechte Nach- 
richt erhalten. 

Gut erholt, gibt Ansicht Ausdruck, jeder Selbstmorder veriibe Suicid in an- 
normalem Zustand. Versteht nicht sein Handeln von damals, von dem er auch nur 
das Wenig8te weiB. 

Noch ausgesprochener tritt die Schwere des narkoleptischen Schlaf* 
zustandes im folgenden Fall hervor, einem jungen degenerierten Men- 
schen, bei dem eine mehrtagige Sorge und eine scharfe Auseinander- 
Betzung mit dem Vater diesen Zustand auslost. 

Fall 61. E. W., geb. 1894, Volontar in Maschinenfabrik. 

Vater asthmatisch, ein j lingerer Bruder Muskelschwund. 

Patient immer still fiir sich, gem und viel gelesen. Schule oft gewechselt. 
Mit 16 Jahren von Untertertia. Ist Linkser. Seit Ostem 1910 praktisch in Maschi¬ 
nenfabrik gearbeitet. Trat in einen „Verein“ ein ohne Wissen des Vaters. Als der 
davon horte Verbot, im „Verein“ weiter zu verkehren. MuBte dem „Verein“ 
Abschiedsgeschenk fiir 35 M. (farbigen Schlager) stiften, Geschaft gab 14 Tage Frist. 
Als er nicht zahlen konnte, Brief des Geschafts an den Vater. Darauf am 6. Dez. 10 
scharfe Auseinandersetzung mit dem Vater, sehr aufgeregt. Schlief unruhig, am 
7. Dez. friih noch aufgeregt, Herzklopfen, Unruhe, nachmittags plotzlich sehr 
miide, versuchte weiterzuzeichnen, von da ab weiB er nicht mehr genau Bescheid. 
Nach Hause geschickt. Wie im Traum, Mutter zog ihn — abends 3 / 4 7 — er 
half im Halbschlaf mit, schlief dann fest ein. War nicht zu erwecken. 2 Tage und 
2 Nachte fest geschlafen. Erst am 9. Dez. abends mit BewuBtsein etwas gegessen. 
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Korperlich: Degenera tionszeichen. Kiihle Extremitaten. Pulsbeschleuni- 
gung, Puls labil. Leichte Debilitat. 

In der Heilstatte vom 15. Dez. 10 bis 1. Marz 11 stets Wohlbefinden. Keine 
epileptoiden Zustande. 

Einen ahnlichen schweren Zustand zeigt der folgende Fall S., der 
aber insofem besonders bemerkenswert ist, als er durch Aufregung 
ausgelost ist, aber sicherlich zu einer Zeit geschlechtbcher Erregung 
hervortritt. 

Fall 62. W. S., geb. 1890, Handlungsgehilfe. 

Mutter und ein Bruder nervbe. Mit 5 Jahren leichtes Trauma ohne Folgen. 
1909 Gasvergiftung im Geschaft, 1 / s Tag bewuBtloe, nach 14 Tagen weiter ins Ge- 
schaft. 1909 starke gemutliche Aufregung. Gegen Wein intolerant, Nichtraucher. 
Als Kind auffaUend ruhig; meist allein, leicht eingesehuchtert, verlegen, ehrgeizig. 
Auf der Schule guter Schuler, „aber wenn es zur Versetzung kam, kam ich nicht 
mit 4t . Als 8jahriger Junge 3—4mal Einnassen. Als Sextaner einmal ohnmachtig 
geworden, wurde wegen Unaufmerksamkeit in die Ecke gestellt, starker Arger. 
Angeblich l / A — x / 4 Stunde bewuBtlos gewesen. Kein Einnassen usw. Neigte zu 
Traumereien. Seit 1908 bemerkt, daB er alle 4—6 Wochen einen Tag zu Hause 
bleiben muB. Wacht mit benommenem Kopf auf, so miide, daB er unfahig ist, 
ins Geschaft zu gehen, schlaft dann gewohnlich den ganzen Tag und Nacht, ohne 
zu essen. 1909 nach einem Wortwechsel mit dem Bruder, der ihn geohrfeigt hatte, 
ohnmachtig, wurde zu Bett gebracht, schlief ohne aufzuwachen bis zum nachsten 
Morgen. Anfang Februar 1911 wieder Anfall, horte, wie eine bekannte Dame im 
Nebenzimmer mit seiner Mutter „iiber ihn herzog". Er wurde sehr erregt, heiB 
am ganzen Korper, schlug mit einem Schirm, den er in der Hand trug, in eine Glas- 
scheibe, dann starker SchweiBausbruch, weiB dann von nichts. Hat dann ununter- 
brochen 2 Nachte und l 1 /* Tage geschlafen, wurde mehrfach geweckt, weiB aber 
nichts von allem. In dieser Zeit 3 Pollutionen. Seitdem matt. 

Korperlich: Hochaufgeschossen, asthenischer Habitus. Kiihle schweifiige 
Hande, erhohtes Hautnachroten. Puls 4 X 23, labil, weich. Lidflattem, statischer 
Tremor. Nasenatmung links behindert (vor 6 Jahren spezialarztlich behandelt). 

In der Heilstatte vom 17. Februar 11 bis 6. April 11. 

Sehr munter. Am 24. Februar abends, nachdem er sehr hastig fiir bevor- 
stehende Kamevalsfeier gezeichnet hatte, beim Abend brot starrer Blick, wie geistee- 
abwesend, Gesichtsfarbe nach Angabe der Schwester nicht besonders verandert, 
wurde zu Bett gebracht. Morgens nur Erinnerung, daB nicht recht wohl gefiihlt. 
Ahnlicher Anfall am 2. Marz nach langerer Besprechung mit dem Arzt. Am 27. Marz 
(Aifctrittstermin vorher festgesetzt!) nicht zum Essen gekommen. Gefiihl gehabt, 
daB alle Bewegungen, die er machte, auBerordentlich schnell, etwa 50 mal so schnell 
wie sonst, geschehen seien. Dann plotzlich starke Mudigkeit, so daB er sich aufs 
Bett habe legen miissen. Jedes Gerausch erschien gesteigert. Solche Anfalle auch 
mehrere Male gehabt. Durch laute Gerausche beendigt. 

Stark geschlechtlich erregt, alle 3—4 Tage Pollution. Bis wieweit die Anfalle 
hiermit zusammenfallen, laBt sich dem Krankenblatt leider nicht entnehmen. 

Bei diesem Kranken finde ich neben dem groBen Schlafzustand, 
der durch Aufregung ausgelost ist und wahrend dessen 3 Pollutionen 
erfolgen, periodisch wiederkehrende Schlaf zustande neben Anf alien, 
in denen alle Gerausche usw. potenziiert erscheinen. Ein ganz ahn- 
liches Bild zeigte der Fall 47 F. (bei dem stets geschlechtliche Erregung 
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bei Anfallen mitspielte und pathologische Rauschzustande herbei- 
fiihrte). Auch hier spielt nach allem der Geschlechtstrieb ein© groBe 
Roll©, und das Periodisch© des Auftretens von Schlafzustanden spricht 
eh©r dafiir wie dag©gen. Hier wie dort handelt es sich um Astheniker 
mit Labilitat des GefaBapparates. Fiir den groBen Schlafzustand spielt 
noch eine besondere Aufregung mit. 

M. E. handelt es sich hier um plOtzliche Steigerung einer physio- 
logischen Miidigkeit. Bei den einen Kranken, und dazu rechne ich vor- 
erst diese, reagiert das Nervensystem mit einer Verminderung der Er- 
regbarkeit, die bestehende Miidigkeit wird durch Reize noch erhftht 
und fuhrt zu derartigen Zustanden, wahrend bei anderen durch Reize 
keine Verminderung, sondem eine Erhohung der Erregbarkeit eintritt. 
Ich habe hiervon und von der Ledererschen Hypothese noch zu 
sprechen. 

Zu den erstgenannten Menschen rechne ich den folgenden Fall, 
bei dem m. E. bei Erregungen es zu solchen Zustanden kommen kflnnte, 
der m. E. dazu quasi pradisponiert ist und den ich deshalb hier anfiihre. 

Fall 63. H. W., geb. 14. Juli 84, Buchhalter. 

Vater an Paralyse gestorben, Mutter nerv6s, aufgeregt, 3 Schwestem sehr 
nervds, leicht verstimmt. 

Er selbst als Kind angstlich, auch beim Aufsagen in der Schule Herzklopfen, 
unruhig. Verschlossene, emste Natur. Viel innerliches Grubeln iiber religiose 
Fragen schon mit 13 Jahren. Nahm alles schwer, fraB allea in sich hinein. Sehr 
gewissenhaft, fleiBig. Rasch gewachsen. In der Lehre als Kaufmann sehr unregel- 
maBiger Dienst (Spedition), dazu viel getrunken. Stark geschlechtlich erregt, 
viel Pollutionen (keine Onanie!) seit 13. Jahr. Seit der Lehrzeit stets miide, matt, 
Mehrfach Verdacht auf Tuberkulose, nichts nachgewiesen, auch vorubergehend 
in Lungenheilstatte. Seit 1908 stark iiberanstrengt, Miidigkeit starker. Herbst 
1911 ausgesetzt. Genesimgsheim, auf Tuberkulin dort starke Reaktion. Als ge- 
heilt nach 8 Wochen entlassen, wurde gesagt, er sei phyBisch arbeitsfahig. Weil 
Schwache weiterbestand, hierher. In der Heilstatte vom 10. Nov. 11 bis 2. Februar 
12 . Vor allem stets miide, erschopft, beim Aufstehen Gefiihl: „Fallst du oder fallst 
du nicht?“ Schreckhaft, unentschlossen. Furcht vor Paralyse (Vater!). 

Korperlich: Nervose Reizerscheinungen. Starkes HautnachrOten. tTber 
den Lungen auch nicht der leiseste krankhafte Befund nachzuweisen. 

Wahrend des Aufenthalts leichter Wechsel der Gesichtsfarbe. Am 27- De®, 
in Berlin. Vorher sagte ein Freund, er sehe schlecht aus. Darauf jetzt imterwegs 
Schwachegefiihl. Beine wie Blei, BlaBwerden des Gesichts. Am 10. Januar 12 
Aussprache mit seinem Chef infolge Differenzen. Konnte vor Aufregung kaum 
sprechen. Seitdem ganz besonders intensives Schlafbediirfnis. „Durch Auf- 
regungen nimmt Miidigkeit immer zu.“ Erholte sich allmahlich gut, bei der Ent- 
lassung aber noch geringes Selbstvertrauen. 

Ich weise hier speziell auf das Zunehmen der Miidigkeit bei Auf- 
regungen hin und fasse es als Vorstufe zur Narkolepsie auf. 

Fall 64, \V. H., 41 Jahre, Verpicherungsbeamter. 

Ein Bruder Suicid, ein anderer an Tuberkulose, Mutter an Brustkrebs gestorben, 
8 Geschwister in friiher Jugend gestorben. 
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Er selbst stets schw&chlich, angstlich. Furcht im Dunkeln, Gewitterfurcht. 
Leicht verlegen. Beim Aufsagen in der Schule Ieicht aufgeregt. Mehr fur aich, 
ehrgeizig. Ubertrieben grundlich, z. T. zwangsmaBig. Wechsel der Gesichtsfarbe. 
Weiche Natur. Vom 12. bis 14. Jahr sehr schnell und stark gewachsen. In dieser 
Zeit immer sehr mude. Daneben aber iiberfiel ihn oft im Stehen, im Sitzen mehr- 
mals am Tage eine plotzliche Mudigkeit fur Sekunden, so daB er die Augen schlieBen 
muBte. Wenn er diese starkere Mudigkeit merkte, setzte er sich hin. In dieser 
Wachstumsperiode babe er auch mehrmals mehrere Tage hintereinander geschl&fen, 
ob ein AnlaB vorgelegen ha be, wisse er nicht. S pater nie mehr solche Anfalle. 
Im spateren Leben 2mal ohnmachtig bei kleinen operativen Eingriffen an ihm 
(Phlegmonaincision u. a.). Seit 1907, also erst seit dem 37. Jahr. Migraneanfalle 
und starke Zunahme der vasomotorischen Erscheinungen, vorher starke t) be ran- 
strengung mit Nachtarbeit und KaffeemiBbrauch, zugleich starker Nicotin- und 
AlkoholmiBbrauch. In der Heilstatte seit 1. April 12 wegen starker nervoser Er¬ 
scheinungen im AnschluB an schwere Influenza. Daneben Arteriosklerose, Neuro¬ 
myositis multiplex. 

Bei einem Astheniker fanden sich also in der Wachstumsperiode 
typische, kurzdauemde Schlafanfalle neben allgemeiner Mudigkeit. 
Auch er zeigt deutlich die vasomotorische Diathese. AuBere Momente 
lassen sich aufier dem Wachstum hier nicht nachweisen, wahrend im 
folgenden Falle wohl Aufregungen und andere Momente mit dem 
Wachstum zusammen wirken. 

Handelte es sich in den ebon genannten Fallen um groBe echte Schlaf- 
zustande, so fuhre ich im folgenden Falle mit verschiedenen Formen 
„kleiner Anfalle 44 vor. Sie sind z. T. voneinander entschieden abweichend, 
z. T. auch vdllig verschieden, das, was ihnen alien gemeinsam ist, das 
ist die Haufung und die kurze, meist nur auf Sekunden beschrankte 
Dauer derselben. 

Den einen dieser Falle (Fall 40: Selma M.) habe ich ausfiihrlich 
schon bei den Migranezustanden vorgefuhrt. Hier waren bei einem 
Madchen, das belastet allerlei neuropathische Ziige speziell vasomoto- 
rischer Art zeigt und an Migraneanfalien litt und noch jetzt leidet, 
und zwar speziell nach Aufregungen, mit Eintritt der Pubertat kurze 
Schlafzustande fur 2 Jahre eingetreten, wahrend derer die Migrane- 
zustande fortblieben, und zwar kam neben der Pubertat und der Zeit 
des Wachstums Arbeit in ungesunden Verhaltnissen, speziell Blei- 
intoxikation atiologisch in Frage. Sie merkte — um das hier nochmals 
zu wiederholen — „wie sie vor dem Setzkasten stehend fiir wenige 
Minuten einschhef. Der Setzhaken fiel ihr aus der Hand, sie wachte 
von dem Aufpoltern desselben auf, auch sank ihr beim Essen oft die 
Gabel aus der Hand, der Kopf sank herunter. Im Sitzen und Stehen. 
Dauer,, wenige Minuten, ganz kurz“, mehrmals am Tage. Damals dauemd 
made. Unabhangig von Menses. 4 * 

Es scheint nach allem sich hier sicher um kurze narkoleptische Zu* 
stande zu handeln, wie sie auch die folgenden Falle deutlich zeigen: 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. O. X. 35 
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Fall 65. Elsa G., geb. 1895, ohne Beruf. 

Eine Schwester des Vaters war geisteskrank in der Maison de sant6, eine Cou¬ 
sin© der Patientin leidet nach Angabe des Arztes an denselben Anfallen wiePatientin, 
ein jetzt 25jahriger Bruder derselben hat im 12. Lebensjahr 1 / J Jahr lang — sp&ter 
nie mehr Krampfe gehabt. 

Regelrecht entwickelt, wild, „stets sehr furs Schlafen“. Stets Gewitterfurcht, 
etwas angstlich, nie ohnmachtig usw. Vom 12.—14. Jahr wegen Ruckgratsver- 
krummung orthopadisch getumt. Stete im Hals empfindlich, leicht Erkaltungen* 
Menses mit 14 Jahren, regel ma Big. Seit 1 Jahr aus der Schule. Vom Vater sehr 
verwohnt, am 3. Juni 11 gestorben, nachdem er seit Dezember 09 6 Schlaganf&lle 
gehabt hatte. Furchtbar aufgeregt, seitdem Wallungen zum Kopf, leicht Herz- 
klopfen, auffallig kalte Hande und FiiBe. Neigung zu benommenem Kopf schon 
immer, war in der Schule auch von technischen Stunden befreit, weil ihr leicht 
alles verschwamm. Seit Juli 11, also 1 Monat nach dem Tode des Vaters, Schlaf- 
anfalle. Fiihlt sich dauemd miide, aber zwischendurch Anfalle. Wird stets ge- 
weckt. Auch im Stehen. Manchen Tag sehr oft, manchen Tag frei da von. Gleitet 
viel aus. Bei der Anamnese von mir selbst 2 Anfalle beobachtet: Gesicht wird 
plotzlich kreideweiB, die Finger nehmen leicht© Beugekrampfstellung ein, der 
Kopf sinkt herunter (keine Bulbusabweichung, kein Zucken, keine Kopfdrehung). 
Auf Nadelstiche in die Nasenschleimhaut oder auf Anrufen keine Reaktion. Nacken- 
muskulatur schlaff. Als die nicht sehr fest geschlossenen Augenlider von mir ge- 
offnet werden, erwacht sie. Pupil lenreaktion prompt. Puls im Anfall 80, wenig 
kraftig. Dauer des Anfalls kaum x /a—1 Minute. Bleibt auf dem Stuhl sitzen. 
Nach dem Aufwachen wird das leichenblasse Gesicht rosafarben. Neben solchen 
gehauften Anfallen seit einiger Zeit taglich 12—15mal Nasenbluten. Vor der 
Aufnahme vom Hausarzt durchgefuhrte Brombehandlung erfolglos. In vielen 
Anfallen auch Fehlen der Beugekrampfstellung der Finger. Spricht viel im Schl&f, 
als ob der Vater lebt und sie sich mit ihm unterhalte, weiB nie etwas da von. Wenn 
sie schlaft, nicht wachzubekommen, lange tiefe Schlaftrunkenheit. Mehrfach aus 
dem Bett gefallen. 

In der Heilstatte vom 21. Okt. 11 bis 13. Januar 12. 

Psychisch: Typischer Backfisch, Debilitat. 

Korperlich: Leichter Tic im Facialisgebiet. Hande und Fiifie kalt. Hyp* 
algesie am ganzen Korper. Sehr groBe Gaumenmandeln, besonders links. Adenoide 
Vegetationen. Erweiterte Venen an der linken Seite des Nasenseptums. Blutbild 
normal. 

Beobachtungen hier deckten sich mit der Anamnese: Haufige Anfalle wie der 
geschilderte, an einzelnen Tagen besonders ausgesprochenes Schlafbediirfnis, 
Neigung zum Fallen, Sprechen im Schlaf, lange Schlaftrunkenheit. 

Am 17. Nov. 11 spezialarztliche Entfemung der Adenoide, galvanokaustische 
Zeretorung der Venen an der Nasenscheidewand. Seitdem Aufhoren der Schl&f- 
zustande, munter, auch Schlaftrunkenheit viel geringer. Morgens meist wach, 
ohne geweckt zu werden. 

Bei dieser Kranken liegen die Verhaltnisse ganz ahnlich. In der 
Pubertat und in der Wachstumsperiode setzen im AnschluB an ein 
stark affektbetontes Ereignis Schlaf anfalle von kurzer Dauer ein, so wie 
eine dauemde Miidigkeit und gesteigerte Schlaftiefe. Interessant ist 
hier das Aufhoren des Zustandes nach Entfemung von Adenoiden, das — 
selbst wenn dies ein rein akzidentelles Zusammentreffen ist, doch auf¬ 
fallig ist. 
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Nahezu die gleichen Anfalle finden sich nun auch im folgenden Falle, 
der aber beziiglich der Atiologie sehr stark davon abweicht und von 
dem aus sich mancherlei Schlusse auf das Zustandekommen solcher 
Zustande ziehen lassen. 

Fall 06. E. K., geb. 23. Juli 83, Lehrer. 

Vater gesund, Mutter und deren samtliche Geschwister sehr lebhaft, etwas 
aufgeregt. Der einzige Bruder des Patienten an Z&hnkrampfen gestorben. 

Mit 11 Monaten Gehen und Sprechen. Mit 2 und 5 Jahren Diphtherie, beide 
Male Tracheotomie. Als Kind viel Driisenanschwell ungen, Hautausschlage und 
Augenentziindungen, sonst stets gesund. Mit 21 Jahren als Lehrer fest angestellt. 
Taglich 4—5 Glas Bier und 7—8 starke Zigarren. Von Kindheit an sehr fettleibig, 
hat viel im Schlaf gesprochen, stets geschnarcht. Als Kind leicht wiitend, auch eine 
Zeitlang Nachtwandeln. Nie Krampfe, nie Bettnassen, nie Kopfschmerzen. An 
sich eher Optimist, nahm dabei aber den Beruf Btets sehr ernst, ist sehr ehrgeizig 
und gegen Tadel empfindlich. Seit 1906 in der jetzigen Stelle, angestrengt zum 
Mittelschullehrerexamen gearbeitet. Seit etwa 1907 Griibelsucht, muBte iiber alles, 
womit er sich gerade beschaftigt hatte, weitergriibeln, so daB er nicht schlafen 
konnte. Seit Ende 1909 ist das gerade Gegenteil der Fall, da rniisse er immer 
schlafen. Zugleich aber sind auch ohne Ursache am Tage Schlafzustande aufge- 
treten. Beim Aufwachen morgens sei er noch nicht miide, schon beim Kaffee- 
trinken aber komme Miidigkeit wieder, so daB er einschlafe, und so sei es auch 
beim Unterricht. Er denke an irgend etwas, z. B. er sehe beim Unterricht drauBen 
einen Mann arbeiten. Dies Bild lasse ihn nicht los, es verdrange alles andere. Er 
sehe zunachst die Gesichter der Kinder, die er unterrichte, fratzenhaft verzerrt 
in natiirlichen Farben, dann verschwimme alles, er vergesse alles um sich und wisse 
von nichts. „Es ist wie ein Traum und eine Miidigkeit. “ Meist falle er dann nach 
links heriiber, sei auch schon vom Stuhl gefallen. Vom Fallen wache er auf, oder 
aber er hore die Kinder lachen und wache dann vom Schreck dariiber auf. Nie 
beim Fallen verletzt. Dauer dieser Schlafzustande wenige Sekunden bis einige 
Minuten. Allmahlich zahlreicher geworden, jetzt sehr oft, besonders vormittags, 
bis 20mal am Tage und ofter. Seit Mitte Oktober 1910 kurzatmiger, lasse die linko 
Schulter hangen (Seite, nach der er stets hiniiberfalle). 

In der Heilstatte vom 31. Oktober 10 bis 2. Nov. 10. 

Be fund: Keine nervosen Reizerecheinungen. Sehr lebhaftes Hautnachroten. 
An dem linken Zungenrande eine sehr deutliche BiBnarbe, iiber deren Entstehung 
er nichts sagen kann. Nervensystem und innere Organe vollig gesund. Ham frei, 
Herz vollig normal, Puls 4x18. Sehr hohe abfallende Schultem. Sehr hochgradige 
Fettleibigkeit. Am Leib Striae. Sowie er auf dem Stuhle sitzt, fallt er etwas nach 
links hiniiber. Keine Schwindelerscheinungen. MuBte bereits nach 2 Tagen ent- 
lassen werden, weil er derartig laut schnarchte, daB in dem Hause, wo er schlief, 
jeder davon aufwachte. Mit Rucksicht darauf Rat einen Kehlkopfspezialisten zu 
konsultieren. Am 6. April 11 schrieb er folgenden Brief: „Als ich Ihre Anstalt 
verlieB, da gab ich alle Hoffnung auf Genesung meiner Krankheit auf; ich wurde 
immer elender und der Luftmangel — der iibrigens hier noch gering gewesen war — 
wurde immer starker. Ich konsultierte wohl einen Spezialarzt, doch nach seinem 
Urteile gab er mich auf. Es ging so weit, daB ich schon ganz blau wurde. Im letzten 
Augenblick empfahl man mir Herm Geheimrat Professor Frankel, der mich sofort 
der Koniglichen CharitA iiberwies, wo ich sogleich einen Luftrohrenschnitt bekam 
und mehrere Wochen hindurch eine Kaniile trug... (folgt genauere Schilderung, 
welche Operationen und MaBnahmen dort getroffen wurden). Jetzt habe ich Luft 
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und ich fuhle mich wie neugeboren, vor alien Dingen ist die Schl&fsucht vdliig fort 
wie auch das Niedersinken der linken Schulter.. 

Dem Krankenblatt der Kehlkopfklinik der Koniglichen Charity, das mir von 
Herm Stabsarzt Dr. Holscher liebenswiirdigerweise zur Verfiigung gestellt wurde, 
wofiir ich demselben meinen gehorsamsten Dank auch an dieser Stelle ausspreche, 
entnehme ich folgendee: In der Klinik vom 12. Nov. 10 bis 23. Dez. 10, dann 
vom 4. Januar 11 bis 26. Januar 11, endlich vom 13. Februar 11 bis 25. Mare 11. 
Kehlkopfbefund bei der Aufnahme am 12. November 10: In Hohe der Larynx 
in der Mitte des Halses eine etwa marks tiickgro Be strahlenformig angeordnete, 
etwas eingezogene Narbe. Dieselbe fiihlt sich derb an, laBt sich auf der 
Unterlage nicht verschieben und scheint mit dem Schild- bzw. Ringknorpel 
verwachsen. Der obere Rand des letzteren tritt deutlich hervor. Laryngo- 
skopisch zeigt sich unterhalb der Stimmlippen eine Vorwdlbung von rechts her, 
welche das Lumen der Trachea bis auf einen schmalen Spalt verengt, welcher von 
vome nach hinten als schmaler Schatten sichtbar ist und etwa hoohstens 1 mm 
breit ist. Es besteht starker Stridor, weshalb Tracheotomie sofort ausgefuhrt 
wird. Diagnose: Trachealstenose. 

1. Dez. Erh&lt Jodkali und tragt Dauerkanule. 

10. Dez. Wassermann negativ. 

23. Dez. Stenose hat sich unter Bougieren etwas erweitert (2—3 mm breiter 
Spalt). 

Wahrend des 2. Aufenthalts bougiert. 

13. Februar. Bei 3. Aufnahme operative Entfemung von narbigen Teilen der 
Trachea, die die Stenose bedingen. 18. Februar. Einfiihren einer T-Kaniile. 
1.—6. Marz Intubation. 

Bei diesem Kranken, der allerhand psychopathische Zuge aufweist, 
der stark fettleibig von Jugend an war, der reichlich Alkohol und Nico- 
tin genossen hat, hat sich allmahlich seit etwa 1 Jahr ohne wesentliche 
Affekte eine dauemde Mudigkeit ausgebiidet, die zu gehauften kleinen 
Schlafzustanden fiihrte, denen — und das unterscheidet sie von den 
bisherigen Schlafzustanden — eine Aura voranging, und die nach Be- 
seitigung einer hochgradigen Kehlkopfstenose vollig schwanden. 

Wesentlich anders, und doch auch ev. hierher gehorig, sind die 
gehauften kleinen Anfalle in folgenden 2 Fallen, einem 8jahrigen und 
einem fast 13jahrigen Kinde. Diese Anfalle entsprechen weniger einem 
Einschlafen, als einem Versagen der motorischen Muskulatur, das aber 
auch nicht vollig ist, denn sie behalten Gegenstande in der Hand, auch 
fehlt der Wechsel der Gesichtsfarbe und das Krampfen der Hande 
wie bei Elsa G. Anderseits ist die Angabe iiji ersten Fall bemerkens- 
wert iiber unwillkurlichen Urinabgang im Anfall bei dem ersten Kinde. 
Wie bei Elsa G. ist hier bei diesem im Beginn ein affektbetontes Erleb- 
nis, der Tod eines besonders geliebten Angehorigen, wozu hier eine 
gewisse im Schulwechsel bedingte tTberanstrengung kommt. Auf- 
regungen oft nicht erheblicher Art bedingen Haufigkeit der Anfalle. 

Fall 67. M. R., geb. 4. April 03, Schulerin. 

Beide Eltern nervos. 

Normal entwickelt. Viel Hautauschlage gehabt. Angstlich, Furcht im Dunkeln. 
Stets blaB. „Furchtbar“ weiches Kind, sehr ehrgeizig. AuBerlich von Tadel nicht 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



n&hestehenden Zust&nden bei sogenannten Nervosen. 


535 


beriihrt, aber innerlich sehr starkes Nachwirken. Sehr gewissenhaft, schliefit sich 
schwer an, Zuerst Biirgerschule, seit Ostem 1911 hdhere Tochterschule. Fallt 
ihr schwer, dort mitzukommen. Februar 1911 Vater der Mutter am Schlaganfali 
geetorben, an dem das Kind sehr hing. Seitdem aufgeregt, zumal 2 Monate spater 
noch der Schulwechsel dazu kam. Zuerst im April 1911 fiel es den Eltem auf, daB 
das Kind pldtzlich starr vor sich hinsah. Im Sitzen, im Stehen, in jeder Stellung. 
Bricht mitten im Wort ab, sieht fur Momente starr geradeaus, fahrt dann fort. 
Noch nie dabei aus der Hand etwas fallen lassen. Kein Krampf der Hande, kein 
Hiniiberfallen des Kopfes. Gesichtsfarbe unverandert, manchmal im Anfall Schnau- 
fen und laute Atmung. Anfangs taglich nur 3—4mal, seit Herbst 1911 haufiger. 
Seitdem auch Dauer langer, wohl bis */i Minute. Im November 11 zuerst im An¬ 
fall auch Urinabgang. Seitdem mehrfach. Seit Mitte Januar kein Urinabgang 
mehr, da die Mutter sie alle 2 Stunden Urin lassen lafit, Nie ZungenbiB. Anfalle 
unauffallig. „Wer’s nicht weiB, merkt’s kaum.“ 

Morgens immer schwer aus dem Bett zu bekommen (Angaben der Mutter). 

Das Kind selbst gibt an, die Anfalle besonders beim Auswendiglemen zu be¬ 
kommen, wenn ihr etwas schwer falle. 

Korperlich: Leichte Schlitzaugen, Sehr blaB. GroBe Gaumentonsillen, 
leichte nervose Reizerscheinungen. Zahlreiche Cervical- und Axillardriisen. 

Bestreichen der Haut fiihrt zu WeiBwerden, dann Gansehaut, dann Schuppen- 
bildung unter blaBrosa Verfarbung. Auffallend kalte FiiBe (trotz 2 Paar Striimpfe!). 
Im ganzen geringe Algeeie. In det Heilstatte seit 9. Februar 12. Anfalle nach 
Abreise der sie sehr verwbhnenden Mutter geringer, bleiben auch ohne auBeren 
AnlaB. Doch tritt insofem eine Abhangigkeit von Aufregungpn hervor, als dann 
sofort eine enorme Haufung solcher Anfalle auftritt z. B. Abreise der Mutter, 
Beeuch einer Dame, bei der die Mutter hier gewohnt hatte, Anblick eines Leichen- 
wagens u. dgl. Nachdem die Anfalle taglich schon nicht ofter wie etwa 2 mal auf- 
traten, fand ein Besuch des Vaters statt, und sofort steigerte sich die Zahl der 
Anfalle auf taglich 20 und mehr fur kurze Zeit, um dann nachzulassen. Das Kind 
ist noch in der Heilstatte und hat noch immer Anfalle, aber viel seltener. 

Ich fuhre hier einen weiteren Fall an, der aber nur poliklinisch 
untersucht ist. Es fehlt daher die Anstaltsbeobachtung. 

Fall 68. Gertrud H., geb. 30. Juli 11. 

Vater der Mutter Krampfe, Bruder des Vaters im ganzen 2—3 mal 
Krampfe, Mutter Herzklappenfehler, Vater nervos, alkoholintolerant, leicht 
miBgestimmt. Das Kind selbst hatte mit 6 Jahren Masem, mit 6 Jahren Pneu- 
monie, ihr wurden mit 2 Jahren und 6 Jahren Mandeln entfemt, weil sie ein- 
mal fast daran erstickt ware. Rechtzeitig Gehen und Sprechen, keine Krampfe. 
Mittlere Schiilerin. Wild, lebhaft. Ostem 1908 lief sie mit einem Jungen zusammen, 
Blutung aus Nase und Mund, aber nicht bewuBtlos. Etwa 1 / s Jahr spater Mattig- 
keit und fiir Momente bewuBtlos. Schule ausgesetzt. Brom ohne Erfolg. Seitdem 
Anfalle, jetzt sehr haufig. Manchen Tag 20—30 mal. Blickt fiir Momente „so ver- 
loren“, ist vollig bewuBtlos, wirft nichts hin, ist aber einmal, wahrend sie eine 
Schussel von 5 Pfund halt, zur verkehrten Tiir gegangen, sagte dann, „ach ja u . 
WeiB, was sie gewollt hat, aber nicht, was sie verkehrt gemacht hat. Merkt nichts 
vorher, meist sieht sie in die Feme, wird dann angestoBen, ist dann verlegen, 
wird rot. Menses noch nicht eingetreten. Wahrend der Untersuchung mehrfach 
fur Momente solche Anfalle, keine Veranderung, beim Erwachen von der Mutter 
aufmerksam gemacht, dann erschreckt. Nervensystem ohne jeden Befund. Es 
besteht ausgesprochene Linkshandigkeit (Schneiden, Nahen, Essen links, Dynamo¬ 
meter r. 25, 1. 45). 
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Ich werde spater im Zusammenhang iiber dies© beiden Fall© aus- 
fiihrlicher sprechen. Hier sei nur erwahnt, daB ich ihn atiologisch etwas 
anders auffasse wie den vorhergehenden Fall. 

Endlich mochte ich hier noch einen Fall anfiihren, bei dem sich 
gehauft© Anfalle von kurzer Dauer finden, die aber insofem m. E. 
sehr bemerkenswert sind, als zumindest zwei grundverschiedene Arten 
von Anfalien hier nebeneinander gehen, denen gemeinsam ist 1. die 
Auslosung der Anfallserie durch tJbermudung, unzweckmaBiges Leben 
nach tiberstandener Krankheit in der Hauptperiode des Wachstums zu- 
sammen mit Sorgen um das bevorstehende Schulexamen und 2. die 
kurze Dauer der Anfalle. Ich selbst habe vorwiegend hysterische An¬ 
falle gesehen, fur die allerdings die Dauer von Sekunden auffallig ist, 
auffallig war aber schon die Anamnese bezuglich der ersten Anfalle, 
die entschieden auf vasomotorische Prozesse hindeutete. Und so habe 
ich ja auch in der Tat am 27. Februar 1912 einen solchen Anfall be- 
obachtet, der sicher nicht hysterischer, sondem epileptoider Natur 
war, mit sicheren vasomotorischen Zeichen. Bemerkenswert ist hier 
das Aufhoren der Anfalle mit Beendigung der Sorge, speziell Ausschal- 
tung des Examens. 

Fall 69. B. S.; geb. 30. Oktober 94, Schiiler. 

Vater Diabetiker, leicht erregbar, Mutter an Tuberkulose gestorben. 

Schwerfallig, schloB sich schwer an, sehr griindlich. Bei Tadel sofort roter 
Kopf, ehrgeizig, weiche Natur. Bei Anblick von Eiter usw. sofort fibel. Lemen 
fallt ziemlich schwer, arbeitet mehr als andere, um mitzukommen. In fruher 
Jugend schwere Rachitis, mit 5 Jahren Gelenkrheumatismus. Stets schwachlich. 
Seit 1 Jahr auffallend rasch gewachsen, zugleich viel Zigaretten (taglich 10—12) 
geraucht, da von Oktober 11 Magenkatarrh, der bis Dezember 11 anhielt. Im 
AnschluB MandelabsceB. Sollte jetzt sein Einjahrigenexamen machen. Daher 
seit Weihnachten 11 stark iiberanstrengt. Abends stets bis V 2 12 gearbeitet, friih 
um 6 schon wieder gearbeitet. Nach dem Zubettegehen abends noch bis 1 alies 
in Gedanken durchgegangen. Allmahlich angegriffen, fiihlte sich miide. Am 30. Jan. 
12 abends beim Arbeiten plotzlich Augenflimmem, sah Funken, Gefiihl des Um- 
fallens, alies verschwamm, Dauer einige Minuten, dann starkes Stechen in der Stim 
beiderseits sofort darauf, matt, legte sich aufs Sofa. Nach 1 Stunde alies gut. Am 
2. Februar 12 beim Spazierengehen — dachte an bevorstehendes Examen — plotz¬ 
lich Schwindel, Funken, hielt sich am Baum fest, sah wie durch einen Schleier, 
schloB die Augen. Dabei furchtbare Kopfschmerzen. Dauer 1 / i Stunde. Dann g&nz 
klar, ging nach Hause, dort plotzlich bewuBtlos umgefallen, V 4 Stunde bewuBtloe. 
Im Hinfallen linke Hand aufgeschlagen. Hinterher furchtbar matt fur kurze Zeit. 
Seitdem noch im ganzen 3—4mal umgefallen, nie Urinabgang, nie ZungenbiB. 
Da von abgesehen noch haufige Anfalle (taglich 2—3mal, auch ofters), in denen 
er sich festhalt, in einigen Fauste geballt, in einigen auch Vorstrecken der Zunge, 
„als ob er sprechen wollte“ (Angabe der Mutter). Dauer meist nur Sekunden, 
aber hinterher miide. Seit Mitte Februar 12 aus der Schule, zu Hause, seitdem 
Anfalle seltner und kurzer. 

26. Februar 12 Aufnahme in Haus Schonow. Anfalle durch Suggestion aus- 
losbar. Bleibt sitzen, Gesicht hochrot, schlagt um sich mit H&nden, Augen nach 
oben gerollt, durch Suggestion beendbar. Am 27. Februar 12 aber Anfall beob- 
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achtet, der anders war: Im Bett, Geaicht leichenblaB, Hande geballt, Arme von 
Anfang an steif, stohnende Atmung, auf Nadelstich keine Reaktion. Dauer hoch- 
stens 5 Sekunden. Es war dies der Tag, wo die Altersgenossen das Einjahrigen- 
examen begannen, an dem er nun nicht teilnahm. Dann am 4. Marz abends drei- 
mal Anfalle von je etwa 15 Sekunden Dauer. In diesen Umsichschlagen, dann Arc 
de cercle, auf Nadelstich sehr lebhafte Reaktion, wohl typisch hysterisch, Am 
Tage Besuch der Mutter. Spater anfallsfrei, Wohlbefinden. 

Korperlich: Sehr groBe rechte Mandel. Anfangs fehlende, dann lebhafte 
Wiirg- und Gaumensegelreflexe. Lidschiitteln, feinschlagiges Zittem der Zunge 
und der Hande. Puls labil, beeinfluBbar. Kein Hautnachroten, aber sehr lebhafte 
Gansehaut nach Bestreichen der Haut. Lebhafte, z. T. gesteigerte Reflexe, etwas 
ubertriebene Schmerzempfindlichkeit. 

Wenn ich die Atiologie der angefiihrten Falle durchmustere, so 
finde ich in nahezu jedem Falle das konstitutionelle Moment vorhanden, 
und zwar finde ich eine ganz bestimmte Form desselben. Es sind ein- 
mal Astheniker, unteremahrte Menschen, die eine geringe Widerstands- 
fahigkeit gegen auBere Einfliisse haben und die speziell auch alle Zeichen 
der Psychasthenie bieten. Bei solchen Leu ten nun kniipfen an aller- 
hand Kleinigkeiten Befurchtungen an, die wiederum verhindem, daB 
sie ihres Lebens froh werden; und darin stimmen sie mit der anderen 
in meinen Fallen besonders haufigen Form der endogenen Nervositat 
uberein, die iiberhaupt zum groBen Teil mit der ersten Form zusammen-' 
gehOrt, der depressiven psychopathischen Konstitution. Hier handelt 
es sich um Leute, die ernst veranlagt sind, ein oft iibertriebenes Pflicht- 
bewuBtsein haben, die an sich selbst die hochsten Anspriiche stellen, 
die ehrgeizig, verschlossen, in der Regel feinfuhlig, empfindlich, auch 
etwas schwerfallig sind und aus diesem Grunde einmal sich besonders 
leicht iiberarbeiten und anderseits, weil sie jeden Arger in sich hinein- 
fressen, auch sich nicht aussprechen, eigentlich dauernd verkannt werden 
und innere Aufregungen zu bestehen haben. Dazu kommt oft eine 
Steigerung dieser Anlage derart, daB man Andeutungen von Obsessionen 
im Sinne einer zwangsmaBig iibertriebenen Gewissenhaftigkeit findet. 
Sie sind pradisponiert zu Enttauschungen, und Stadelmann spricht 
in dieser Hinsicht direkt von ,,Enttauschungsanlagen“. So fehlt den 
depressiven Psychopathen, den endogen Verstimmten das Zutrauen 
zu sich selbst, und dieser Mangel an Zutrauen zu ihrer Leistungsfahig- 
keit lenkt die Gedanken wiederum stets auf das Ich, anderseits aber 
besteht eine Hypersensibilitat fur das Ich, die ihrerseits wieder alles 
. in verstarktem MaBe empfinden laBt. So finden auch bei diesen aus dem 
Gefiihl der Minderwertigkeit heraus sich "allerhand Krankheitsbefiirch- 
tungen als Beiwerk, die an den geringsten auBeren AnlaB ankntipfen, 
ganz analog wie beim Psychastheniker, der ja de facto meist auch 
kSrperlich minderwertig ist, sich aber noch viel minderwertiger vor- 
kommt, Nosophobien, die eine stete Quelle innerer Besorgnisse sind, 
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die streng abgeschlossen ira Inneron gehalten werden und so um so 
starker wirken konnen. So sind die depressiven Psychopathen und die 
Psychastheniker im Grundton eigentlich stets gedruckt und zeigen 
entsprechend dem Hand-in-Handgehen von Aufregungen und khrper- 
lichen Zustanden auch beide in der Regel das, was man als vaaomo- 
torische Diathese bezeichnet. Der depressive Psychopath leidet unter 
Wallungen, er wechselt die Gesichtsfarbe, sieht meist vollblutig, dann 
wieder leichenblaB aus und hat alle Zeichen einer Labilitat des Gefafi- 
systems und ist daher auch leichter ermiidbar und erBchdpft als der 
Gesunde. Der Psychastheniker verhalt sich ahnlich, aber bei ihm, 
der korperlich minderwertig, unteremahrt, schwachlich, meist in kurzer 
Zeit rasch aufgeschossen ist, kann und muB man unter Umstanden 
daneben noch eine gewisse Minderwertigkeit der GefaBnerven, ja ev. 
des GefaBsystems annehmen —- daB es so etwas gibt, hat Oppenheim 
z. B. beim intermittierenden Hinken durch Nachweis einer winzigen 
art. femoralis festgestellt — so daB schon auf Grand dieser Minder¬ 
wertigkeit des GefaBsystems in der Anlage exogene Schadlichkeiten 
leichter krankhafte Erscheinungen ausldsen konnen, wahrend beim 
endogen Verstimmten der Korper als solcher kraftig ist und nur rein 
funktionell die korperlichen Begleiterscheinungen der wenigen in ihm 
und seiner Charakteranlage bedingten Aufregungen sich geltend machen. 
So bieten beide eine Labilitat des GefaBsystems, eine meist gedruckte 
Stiramung, eine selektiv fur traurige Erlebnisse vorgehende Gefuhls- 
einstellung und starkes Nachwirken solcher Affekte im Inneron. So 
leuchtet es ein, wenn bei beiden Affekte einen besonders geeigneten 
Boden fur schadigende Wirkungen finden. So gehen 1. Psychasthenie 
und Asthenie und 2. depressiv psychopathische Konstitution m. E. 
Hand in Hand mit vasomotorischer Diathese, man kdnnte fast sagen 
Asthenie der GefaBnerven, und so stellt, da meine Falle wie gesagt 
fast samtlich diesen Kategorien zugehoren, die vasomotorische Diathese 
gewissermaBen die Grandlage fiir die folgenden Ausfuhrungen vor. 
Wenn ich die Literatur durchmustere, so m&chte ich hierzu drei gewich- 
tige Stimmen anfuhren, die eine aus dem Anfang, die zweite aus der 
Mitte des vorigen, die dritte aus diesem Jahrhundert: Hufeland hebt 
schon hervor, „welchen nachteiligen EinfluB solche bestandige Angst 
auf die Dauer des Lebens haben muB. Furcht ist ein bestandiger Kampf: 
sie schnurt — so fahrt er fort — alle kleinen GefaBe zusammen, die 
ganze Haut wird kalt, blaB und die Ausdunstung gehemmt. Alles Blut 
sammelt sich in den inneron groBen GefaBen. Der Pulsschlag stockt, 
das Herz wird uberfiillt und kann sich nicht frei bewegen.“ So sagte 
man vor 100 Jahren, und wenn ich daran ankntipfe, so wird schon 
damals geschildert, wie eben der ewige Kampf mit der Sorge, wie ihn 
die Depression, die Neigung zu Nosophobien mit sich bringt, die zir- 
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kulatorischen Verhaltnisse umstdBt oder doch modifiziert. So wirkt 
denn auch bei solchen Leuten ein momentaner Affekt noch weit mehr, 
und so hebt z. B. Griesinger beziiglich des Nachwirkens des Affekts 
bei Veratimmten hervor: ,,Wirken auBere Ursachen affekterregend auf 
uns ein, so kommt es auBerordentlich viel auf diesen schon verhandenen, 
habituell oder vorilbergehend durch die organischen Zustande des 
Gehirns — von denen er zunachst spricht — an, ob der Affekt haftet 
oder nicht. Bei schon durch korperiiche Krankheit Verstimmten haftet 
ein auBerlich erregter trauriger Affekt weit eher und hat viel nach- 
teikgere Folgen, als wenn er in einem Menschen entsteht, der sich 
eben des besten kbrperlichen Wohlgefuhls und heitefer Stimmung er- 
freut hatte.“ Und in der Gegenwart hebt u. a. Kraepelin hervor: 
„Hand in Hand mit den Sturmen im Bereiche der SeelenauBerungen 
gehen regelmaBig mehr oder weniger ausgepragte korperiiche Verande- 
rungen, die unter Umstanden das Allgemeinbefinden nachdriicklichst 
beeinflussen konnen. Dahin gehoren namentlich Schwankungen der 
Herztatigkeit des Blutkreislaufs (Pulszahl, Blutdruck) und der Atmung, 
die eine genauere Untersuchung schon bei den leisesten Gemiitsbewegun- 
gen nachweist.“ Diese Ansichten, die sich wahrend eines vollen Jahr- 
hunderts doch nicht wesentlich verandert haben — von der Gegenwart 
habe ich spater genau zu sprechen — beweisen doch m. E. die Zu- 
sammengehorigkeit der von mir geschilderten beiden Dauerdiathesen 
mit vasomotorischen oder, wie ich allgemeiner sagen will, jedenfalls 
mit zirkulatorischen Symptomen. 

Was ist denn aber unter vasomotorischen Symptomen zu verstehen ? 
Ich fiihre aus der Arbeit Hamburgers folgende Punkte speziell an: 
Kopfschmerzen, Pulsus irregularis respiratorius, Neigung zb kalten 
Extremitaten, leichtes Erroten und Erblassen bei psychischer Erregung, 
Dermographie, sichtbares Klopfen des Carotiden, erhohter Tonus der 
Arterienwand, blasses Aussehen. Hamburger nimmt als dispo- 
nierende Ursache fur diesen Komplex eine angeborene Schwache des 
ganzen Innervationsapparates fur Herz und GefaBe an und bezeichnet 
es als Angiasthenie oder Kyklasthenie. Als Krankheitsreize nennt er 
Alkohol, Tabak, vor allem aber psychische Reize, die nicht nur als ein- 
maUges psychisches Trauma einzuwirken brauchten, sondern auch in 
der Form, daB andere kleinere psychische Reize langsam durch Sum¬ 
mation diese Hohe erreichten. Und wenn einmal diese Hohe, diese 
Labilitat des GefaBsystems erreicht ist, dann kann m. E. natur- 
gemaB eine plotzliche akute Aufregung die durch Aufregungen 
vorbereitete GefaBanlage leicht vollig ins Wanken bringen. Ich 
fiihre hier noch einen Fall an, den ich als Typus der Vasoneurose 
auffasse, der asthenische und depressiv psychopathische Ziige in sich 
vereinigt. 
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Fall 70. Erich H., 29Jahr alt, Besitzer. 

Vater seit 25 Jahren geisteskrank in Kortau, Mutter iibertrieben vorsichtig, 
etwas nervenschwach; drei jiingere Geschwister, von diesen der eine Bruder leicht 
aufgeregt, hat als Kind an Bettnassen gelitten, die Schwester magenleidend, der 
jungste Bruder geisteskrank, war l 1 /* Jahre in Speichersdorf, hat mit 18 Jahren 
auch einen Krampfanfall mit ZungenbiB gehabt. 

Fat. selbst stille, verschlossene Natur, darin noch bestarkt durch die einsame 
Lage des elterlichen Gehoftes (Abbau). Bis zum 8. Jahre Bettnassen, bis zum 
18. Jahre Nachtwandeln. Mit 7 Jahren Granulose, trug blaue Brillc, deswegen in 
der Schule, wo ihm besonders Rechnen und Auswendiglemen sehr s?hwer fiel, 
viel geneckt. Kam sich minderwertig vor. Der Onkel, der an Stelle des Vaters 
Wirtschaft fiihrte, schiichterte Kinder ein. MuBte friih mitarbeiten. Angstlich, 
Furcht im Dunkeln. Mit 13 Jahren zweimal je 1 Tag heftige Kopfschmerzen mit 
starkem Erbrechen, spater nicht mehr. In dieser Zeit auch einmal Ohnmachts- 
anfall, als er einen schlimmen Finger hatte und diesen ansah. Nur ca. 2 Minuten 
bewuBtlos. Kein ZungenbiB, kein Einnassen. In dieser Zeit stark gewachsen. 
In der Schule sehr gewissenhaft. Wenn er etwas aufeagen sollte, stet a sehr auf¬ 
geregt, iiberhastete sich, so daB er am SchluB oft kaum Luft bekam. Bei Aufre- 
gungen stets Kopfschmerzen und Augenflimmem. Regt sich leicht auf, aber der 
Arger wirkt nur innerlich nach und lange, so daB er nachher „ganz kaput“ ist. 
Zeitweise starker Juckreiz, stets kalte Extremitaten. Sicherheitskramer, kleinlich 
in manchem. Halt sich fiir linkisch, geht Madchen aus dem Wege, noch nie ver- 
kehrt. „Zu 8chiichtem.“ 1896 und 1897 zweimalige schwere Operation wegen 
Nabelbruch. Fast regelmaBig im Winter, wo die Einsamkeit des Hofes sich be¬ 
sonders geltend macht, gedriickt, im Sommer besser. Lange Winterabende qualen, 
kann sich mit niemand aussprechen, dazu ist der geisteskranke Bruder seit Friih- 
jahr 1910 zu Hause. Seitdem mehr allgemein nervos, auch zweimal nachts Angst- 
anfalle. 

Kor perlich: Sehr hoch aufgeschossen, Hand© blau, kalt. Leichter Exophth&l- 
mus beiderseits bei Myopie. Einige Degenerationszeichen, sehr lebhaftes Lad- 
flattem, Handezittem, Hautnachroten. Auffallende Labilitat der Herztatigkeit. 
1. Pulmonalton zeitweise blasend. GefaBrose faBt sich bei mehreren Untersuchungen 
hart an, eVscheint dann wieder relativ weich. Puls gespannt. 

In der Heilstatte und dem derselben angegliederten Genesungsheim Birkenhof 
vom 3. Marz 11 bis Ende Juni 1911. Wahrend dieser Zeit Stimmungslabilitat, 
besonders verstimmt stets nach voraufgegangenen Pollutionen, iibertriebene Schuch- 
temheit. Beim Ansprechen sofort Gesichtsrote. Hatte sich gut erholt, Zuriick- 
treten der Allgemeinerscheinimgen. Prognose aber fraglich, da er sich nicht ent- 
schlieBen konnte, dem arztlichen Rate gemaB eine Stelle bei fremden Leuten an- 
zunehmen, damit er einmal in andere Verhaltnisse als die Daueraufregungen 
garantierenden hauslichen kame. 

Bei diesem Menschen sind weitere atiologische Schadlichkeiten aus- 
geblieben, speziell fallen Gifte wie Alkohol und Nikotin hier vollig fort, 
auBer Daueraufregungen und einer allgemeinen Asthenie ist hier nur 
die depressiv psychopathische Konstitution vorhanden, und diesen 
Momenten entspricht nun eine vasomotorische Anlage, die nur in der 
Zeit des Wachstums zu erheblichen Storungen voriibergehender Art 
(2 Migraneanfalle und 1 Ohnmachtsanfall) fiihrte. 

Daneben aber bieten die samtlichen anderen vorher aufgefiihrten 
Falle noch cine crhebliche Menge weiterer die Diathese ungiinstig 
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be«influssender Schadlichkeiten. Unter diesen Schadlichkeiten fallen 
besonders Alkohol und Nikotin ins Auge, femer schwerere Erkrankungen 
wie speziell Lungenentziindung, Grippe, endlich rheumatoide Erkran¬ 
kungen, doch ohne organische Schadigung des Herzens. Bei fast alien 
spielen Daueraufregungen eine Rolle und spezielle Aufregungen Ibsen 
die Anfalle aus. Was diese anfallsauslosenden Aufregungen interessant 
macht, das ist der Umstand, daB hier nicht nur ezogen bedingte — sie 
sind bei weitem in der tlberzahl — in Frage kommen, sondem auch — 
und das deckt sich ja mit meinen bisherigen Ausfiihrungen — endogen 
bedingte, zuweilen mit korperlichen Zustanden Hand in Hand gehend: 
man sieht, wie starker hervortretende Nosophobien solche Anfalle 
auslosen, vor allem aber scheint mir hier die Sexualsphare eine nicht 
unerhebliche Bedeutung zu haben. Ich verweise speziell auf die Falle 
42—47. Und so hat Moll in gewisser Hinsicht ganz recht, wenn es an 
sich wohl auch etwas gewagt ist den physiologischen Coitus mit dem 
pathologischen Krampfanfall in Parallele zu setzen, wenn er analog 
den Beischlaf als einen nicht auf die Geschlechtsorgane beschrankten 
Akt bezeichnet — ganz ebenso ist’s mit der sexuellen Erregung — und 
der Ansicht Ausdruck gibt, „daB der ganze Beischlafsakt jedenfalls 
nicht mit Unrecht mit einem epileptischen oder epileptoiden Vorgange 
verglichen worden sei“. So sehe ich in diesen Fallen bei sexueller Er¬ 
regung bereits ahnliche Zustande, die nur durch eine Mitbeteiligung 
der Blutzirkulationsverhaltnisse im Hirn zu erklaren sind, wenn ich hier 
zunachst die durch die innere Sekretion gesetzten besonderen Umstande 
auBer acht lasse. Ich habe von diesen Zirkulationsverhaltnissen spater 
noch genauer zu sprechen. Es finden eben auch bei geschlechtlichen 
Erregungen periphere und zentrale Vorgange statt, ebenso wie es bei 
den Menses der Fall ist, wo allerdings daneben ja auch der Blutverlust 
mit verantwortlich zu machen ist. Hierher gehort wohl auch die ,,klimak- 
terische vasomotorische Neurose“, die mancherlei meinen Fallen zu- 
gehorige Symptome aufweist. Dazu kommt bei meinen Kranken 
aber noch eine weitere Komponente. Infolge ihrer Charakteranlage 
sind diese Kranken einmal sehr sensibel, so daB teils Ekel vor auBer- 
ehelichem Verkehr besteht, zumal ja die „Moral“ es verbietet und so 
zu einer kiinsthchen Unterdriickung des meist regen Geschlechtstriebs, 
zu Wallungen und Steigerung der GefaBlabilitat fiihrt, und daB andem- 
teils, wenn sie verkehren, stets Nosophobien, Syphilidophobie usw. 
daraus resultieren, wenn diese nicht schon vorher sie davon abhalt. 
So besteht eben auf jeden Fall ein qualender Zustand in seelischer Hin¬ 
sicht, und daraus entsteht die korperliche Komponente dieses Charak- 
tera, die vasomotorische Diathese aber wird verstarkt. Das zeigen meine 
Falle 44 und 45, besonders auch 47, der den Trieb kiinstlich unterdriickt, 
wahrend bei Fall 42 eine besondere Richtung des Geschlechtstriebes, 
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aber auch in der gleichen Richtung sich bewegend, hervortritt. Neben 
so gearteten endogenen Erregungen treten aber in meinen Fallen auch 
andersartige hervor. Hervorheben will ich in dieser Hinsicht speziell 
Fall 58, wo bei cinem Hebephreniker eine erschreckende Halluzination 
einen Anfall auslost, ebenso Fall 56, wo im AnschluO an eine starke 
auBere Aufregung, die aber hochstwahrscheinlich schon durch die be- 
stehende Psychose so gesteigert ist, ein schwerer Zustand mit folgender 
Amaurose eine manisclie Phase des manisch-depressiven Irreseins 
einleitet. Hervorgehoben sei, daD bei alien dammerzustandsahnlichen 
Anfallen und solchen mit Bewegungsdrang (Fall 48—53) eine ganz 
auffallige Ubereinstimmung insofem besteht, als bei alien ein jahre- 
langer zugestandener, abnorm starker NikotinmiBbrauch vorangeht. 
Das legt doch die Vermutung nahe, daO dieser eine sehr wichtige Rolle 
gerade fur solche Zustande bietet bei Hinzukommen anderer Schadlich- 
keiten, noch ausgesprochener wie bei meinen anderen Fallen, obw'ohl 
auch bei diesen Nikotin eine groBe Rolle spielt. Es leuchtet ja durch* 
aus ein, daB gerade dieses Gift die vasomotorischen Symptome beson- 
ders beeinflussen kann. Und so ist es mir besonders interessant, daB 
v. Frankl-Hochwart speziell bei Rauchem alle die Anfallsarten 
findet, die ich im vorhergehenden geschildert habe. Er hebt besonders 
hervor: „Mehr als ein Fiinftel dieser Leute (scil. der starken Raucher) 
hatte Kopfschmerzen diffuser Natur; doch scheint auch echte Nikotin- 
migrane vorzukommen. Manche klagen iiber Kopfsausen, haufiger 
aber finden sich Beschwerden iiber Schwindel, der gar nicht selten an 
echten Vestibularschwindel erinnert. Sehr haufig litten diese Leute an 
Stimmungsanomalien in Form von Depressionen und Angstzustanden. 
Gar nicht so selten sind echte Synkopen; doch kommt es auch zu friihen 
Apoplexien“, femer halt er auf Grund von 5 beobachteten Fallen die 
Moglichkeit einer Nikotinepilepsie aufrecht. Er mochte diese und zahl- 
reiche Falle mit starkeren Storungen organischer Natur dem Begriff 
des intermittierenden Stottems der Himarterien subsumieren. Nun, 
ich mochte fur meine Falle, speziell die Dammerzustande, dem Nikotin 
eine ahnlich groBe Rolle zuschreiben, indem es das BlutgefaBsystem 
intoxikatorisch vorbereitet, um bei Aufregungen mit so starken epilep- 
toiden Zustanden zu reagieren, aber, wie ich nochmals hervorhebe, 
beim Hinzukommen von Aufregungen und ahnlichen exogenen Schad- 
lichkeiten. Und ahnlich ist es m. E. mit dem AlkoholmiBbrauch in der 
Anamnese. 

Eine besondere Stellung nehmen nach neuerer Zusammenstellung 
diejenigen Kranken ein, bei denen ganz sichere, typisch epileptische 
Grandmalanfalle nachzuweisen sind, und zwar insofem, als hier irgend- 
ein Verdachtsmoment nachzuweisen ist, daB eine korperliche Krank- 
heit moglich ev. sicher macht, so das hier einmal ein korperlich er- 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



nahestehenden Zustftnden bei sogenannten NervOsen. 


543 


schopfendes und ein psychisch einwirkendes Moment da ware, und in- 
dem durch beide, speziell auch das erstere die Zirkulationsverhaltnisse 
modifiziert wfirden. Ich sprach schon bei Fall 24 von der Moglichkeit 
des Vorliegens einer Reflexepilepsie vom affizierten Blinddarm aus, 
analog findet sich bei Fall 32 ein Lungenspitzenkatarrh, es findet hier 
der Hauptanf all unmittelbar vor der Bildung eines Submaxillarisabscesses 
statt, so dad hier wohl sicher korperliche Prozesse mitspielen konnen. 
Und wenn ich die anderen sicheren Anfalle durchgehe, so finde ich bei 
Fall 28 das Vorausgehen eines Hitzschlags, sowie einmal bei der Unter- 
suchung etwas verdachtigen Babinski, ich finde bei Fall 29 die Mog¬ 
lichkeit des Vorliegens einer beginnenden multiplen Sklerose, bei Fall, 30 
ein schweres Kopftrauma und Zeichen der Biaohitis, bei Fall 31 eine 
schwere Debilitat, bei Fall 33 eine vorausgegangene Apoplexie im jugend- 
lichen Alter, bei Fall 26 Rosenkranz und nur bei Fall 27 laBt sich nicbts 
Derartiges feststellen. Bei alien aber sind die Anfalle vereinzelt, bei 
alien spielen auBere Momente eine erhebliche Rolle fur das Zustande- 
kommen des Anfalls, ich mochte aber doch hiemach fast annehmen — 
ohne zu verkennen, daB mein Befund zufallig sein kann und unerheb- 
lich sein kann —, daB zum Zustandekommen ganz schwerer Grandmal- 
anfalle ev. irgendeine organische Schadigung, sei es des Gehims, sei es 
anderer Organe, die reflektorisch oder durch Wechselwirkung der 
einzelnen Korperteile in der Blutfullung auslosend fur den Anfall 
wirken konnte, da sein muB, oder sei es eine alte Rachitis mit leichten, 
selbst auch in vivo nicht nachweisbaren Schadelverdickungen. Dafiir 
spricht, daB das exogene Moment, die auslosende Aufregung zwar auch 
hier in der Regel nachzuweisen, aber doch nicht so deutlich ist, wie 
in den anderen Zustanden. Und dafiir spricht, daB Bratz‘ Falle Degene- 
rierte sind, die aus schlechten sozialen Verhaltnissen stammen, so daB 
ein groBer Teil Rachitiker, ein anderer Teil debil wohl sicher ist, so daB 
gewisse Veranderungen der von mir angedeuteten Art auch hier wohl 
mbglich sind. Ich hebe hervor: Etwas Positives laBt sich hier wohl 
nicht sagen, es ist nur eine Vermutung, der ich Ausdruck gebe, ohne 
die Bedeutung der zirkulatorischen Stonmgen, auch auf dem Wege 
des Affekts zu verkennen. Im iibrigen komme ich spater noch darauf 
zuriick. Angefiihrt sei hier auch, wasOppenheim fiber das Zustande* 
kommen der Krampfe sagt: „Durch organische Krankheiten und Gifte, 
durch Zirkulationsstorungen wird die Rinde in den Reizzustand ver- 
setzt, der zu motorischen Entladungen ffihrt. Besonders aber sind es 
funktionelle Storungen, feinere Veranderungen, die sich dem anato- 
nuschen Nachweis entziehen, welche in der Rinde die den Krampfen 
zugrunde liegende Erregung erzeugen und unterhalten. Die auf diese 
Weise entstehenden Krampfformen sind zum Teil dadurch gekennzeich* 
net, daB sie durch Gemfitsbewegungen ausgelost und gesteigert werden 
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konnen, indent die die Affekte in der Norm begleitenden motorischen 
AuBerungen ins Krankhafte gesteigert werden“. ,,Abnorme, peychische 
Zustande konnen nicht aliein direkt krampferregend wirken, sondern 
auch die Reflexzentren so beeinflussen, dab die gewohnlichen Reize 
statt einfacher Reflexbewegungen Krampfe erzeugen.“ 

In denjenigen Fallen, wo die konstitutionellen Momente und die 
angeborene Diathese bei meinen Fallen fehlt — es sind dies nur ganz 
vereinzelte Falle — tritt eine erworbene gleiche Diathese in Funktion, 
die in jedem Falle Zeichen des vasomotorischen Sytaptomenkomplexes 
bietet, der dann durch Affektstrapazen Gifte, wie Alkohol, Nikotin 
und ahnliche Schadlichkeiten, iiberstandene schwere Krankheiten, 
psychische, ev. auch korperliche Traumen gebildet ist und bei gegebenem 
AnlaB zu den Anfallen fiihrt, die in verschiedenster Form gleichsam als 
Stufenleiter erecheinen. 

Sprach ich bisher vorwiegend mehr allgemein iiber die Atiologie, 
so will ich in folgendem die Arten der Anfalle noch einmal besprechen, 
soweit das nicht schon geschehen ist, da je Atiologie und Anfallsart 
gerade oft Hand in Hand gehen. Im allgemeinen kommen auf dem Boden 
einer GefaBlabilitat hier stets zwei Formen in Frage, die auch Ziehen 
in seinem Lehrbuch bei den zirkulatorischen Dammerzustanden unter- 
scheidet, namlich angiospastische und kongestive Formen. Bis wieweit 
diese sich unterscheiden lassen, hoffe ich spater klarstellen zu konnen. 
Im allgemeinen ist wohl bei angiospastischen Zustanden die BewuBt- 
seinstriibung vollstandiger infolge Ausschaltung der Blutzufuhr, bei 
kongestiven Zustanden wohl mehr eine einfachere Trubung, aber es 
bleibt zu bedenken, was im folgenden noch hervortreten wird, daB beide 
ineinander libergreifen und einander ablosen. 

Fur einzelne meiner Falle — und diese Art spielt m. E. eine groBe 
Rolle — hat nun noch ein atiologisches Moment eine besondere Wich- 
tigkeit und ist von dieser Form der Anfalle kaum zu trennen, das ich 
bisher bei der Atiologie noch nicht besprach, das Wachstum. Ich sprach 
schon davon, daB die meisten der Astheniker, aus denen sich ja mein 
Material besonders reichlich zusammensetzt, sehr rasch gewachsen 
sind, ich hob schon bei Fall 70 hervor, wie hier in der Zeit des Wachs- 
tums die einzigen „AnfaJle“ aufgetreten sind — ich konnte noch viele 
derartige Falle anfiihren, wo aliein in der Zeit des Wachstums Anfalle 
verschiedenster Form auftraten und spater ganz fortblieben, bei ent- 
sprechender Diathese —; fiir die Bedeutung der Wachstumsjahre aber 
sprechen m. E. besondere die von mir angefiihrten Schlafzustande, 
bei denen sexuelle Erregungen, wie sie der Pubertat und Spiitpubertat 
eigen sind und wie sie mit dem Wachstum Hand in Hand gehen, gleich- 
falls eine Rolle zu spielen scheinen. Ziemlich unklar beziiglich der 
Atiologie sind die ,,kleinen Anfalle“. Und wenn ich auch spater noch 
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genauer von ihnen spreche, so glaube ich sie auch hier schon mit den 
grofien Schlafzustanden zusammen wenigstens kurz streifen zu sollen, 
speziell Fall 65 und glaube auch bei den anderen Fallen, wie 67 und 69 
dem Wachstum eine Rolle zuweisen zu sollen. Sie sind alle blaB, pseudo- 
anamisch, aber das bei Fall 66 beobachtete Auftreten gleicher Anfalle 
wie Fall 65 und Beseitigung derselben bei ihm nach Beseitigung der 
Kehlkopfstenose gibt zu denken, und legt den Gedanken an eine Kohlen- 
saureintoxikation, einen Sauerstoffmangel des Gehims und des Blutes 
in der Schadelkapsel nahe, die die narkoleptischen Anfalle K.s auslost 
und Stoffwechselstorungen bei langerer Dauer. Ahnliche Stoffwechsel- 
storungen vielleicht durch die Pubertat bzw. das Wachstum bedingt — 
welcher Art kann ich nicht sagen — konnen m. E. sehr wohl bei den 
anderen diesartigen Fallen vorliegen, ev. durch Zusammenwirken von 
auBeren Schadlichkeiten, z. B. Aufregungen mit der Ausbildung und 
dem Wachstum des Korpers und des GefaBsystems. Ich werde auch 
davon noch genauer sprechen. Interessant scheint mir das Aufhoren 
der Anfalle bei Fall 65 und das Aufhoren der morgendlichen Schlaf- 
trunkenheit nach Entfemung von Adenoiden, die ja analog wie bei 
Fall 66 eine Atmungsbehinderung, nur geringerer Art, darstellen. Auch 
bei Fall 67 sind Adenoide vorhanden. Anderseits hebt Friedmann 
aber gerade das Auftreten solcher Anfalle nach Entfemung von Adenoi¬ 
den hervor. Dann konnte man nur sagen, daB Stoffwechselstorungen 
mit Veranderungen des zirkulatorischen Apparats, teils funktioneller, 
teils intoxikatorischer Art in Frage kamen, w r ie sie durch einen opera- 
tiven Eingriff bei wenig widerstandsfahigem Gehim ev. moglich waren. 
Mehr will ich hierzu zunachst noch nicht sagen. Jedenfalls aber, meine 
ich, zwingt der Fall 66 (Kr., Kehlkopfstenose als Ursache narkoleptischer 
Anfalle) sehr zum Nachdenken in dieser Richtung. DaB eine ererbte 
Disposition Vorbedingung ist, liegt auf der Hand. Und in dieser kann 
m. E. sehr wohl der Grund liegen, weshalb der eine Kranke (z. B. mein 
Fall 11) im Wachstum mit Schwindel- und Kopfschmerzenanfallen 
reagiert, diese Kranke aber mit Schlafanfalien. Ich denke hierbei 
speziell an Lederer, der bei Kindern zwei Gruppen von Neuropathen 
unterscheidet, deren Reaktion auf eine akute Erkrankung gerade ent- 
gegengesetzt ist: er findet einmal Kinder, deren Nervensystem mit 
einer Herabsetzung der Erregbarkeit reagiert, als deren AusfluB er 
Apathie, Schlafsucht, Flexibilitas cerea, Stupor hervorhebt, wahrend 
die andere Gruppe mit einer Steigenmg aller nervosen Erscheinungen 
reagiert. Zu letzteren wvirde z. B. auch auBer meinem Fall 11 der Fall 12 
gehoren, der schon bei leichten Erkrankungen, w’ie ich selbst beobachtete, 
mit echtem Vestibularschwindel, Benommenheit, Unruhe, hohen 
Temperaturen bei vasomotorischer Diathese reagierte. So ahnlich 
konnte man die Schlafzustande, speziell die kurzen Anfalle durch die 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



546 


M. Rohde: Zur Genese von *Anf&llen“ und diesen 


Digitized by 


gegensatzliche Reaktion mit Herabsetzung der Erregbarkeit erklaren, 
wofiir die allgemeine Miidigkeit sprechen wiirde, wie sie auch z. B. 
Fall 63 zeigt, der nach einer Aufregung ein besonders intensives Schlaf - 
bediirfnis zeigt. Dagegen wiirde in keiner Weise die Annahme einer 
Intoxikationsmoglichkeit auf Grand von Sauerstoffmangel des Gehims 
sprechen. Dies sind mehr blasse, asthenische, jenes mehr vollbliitige 
Menschen. Bei ersteren scbafft sich die zu groBe Inanspruchnahme 
des Korpers in dieser Weise Hilfe, bei letzteren in jener Weise. Bei 
beiden aber besteht eine ,,Ermiidungsanlage“, wie es Stadelmann 
nennt, mit verschiedenen AuBerungen, durch die sie sich unterscheiden. 
So hebt auch schon Aschaffenburg hervor — er spricht noch von 
halbwegs physiologischen Zustanden —: „Allzu groBe Inanspruchnahme 
der Korperkrafte muB ein vermehrtes Schlafbediirfnis hervorrufen. 
Insofem kann auch die Tatsache, daB ein Kind sehr viel Schlaf not* 
wendig hat, darauf hinweisen, daB seine Krafte in ubertriebenem MaBe 
in Ansprach genommen werden.“ Diese iibermaBige Inanspruchnahme 
scheint mir bei alien meinen Schlafzustanden vorzuliegen, die samtlich 
Fall 60—63, Fall 66, 67 — ein Zusammenwirken von Aufregungen 
und Wachstum, ev. mit Stoffwechselstdrungen infolge iibermaBiger 
Inanspruchnahme zeigen, wahrend Fall 64 Schlafzustande bei vaso* 
motorischer Diathese in der Pubertat zeigt. Bei Fall 66 besteht die 
iiberstarke Arbeitsleistung in der erschwerten Atmung und ist korper- 
lich und intoxikatorisch verarsacht. Ich habe auch Fall 67 und 68, die 
beiden Kinder, hierher gerechnet, weil auch bei ihnen solche Momente 
mitspielen konnen, immerhin sind diese Anfalle sicher nicht echte Schlaf- 
anfalle, vielmehr scheint es sich hier mehr um ein momentanes Versagen 
der Muskulatur zu handeln von besonderer Art, das ein Mittelding 
zwischen Epilepsie, Hysteric und Schlafzustanden zu sein scheint und 
fur die das mehr gilt, was Friedmann hervorhebt, dessen Ausfuhrungen 
als eines berufenen Kenners dieser Zustande ich hier anfiihren will. 
Ich bemerke hier vorweg, iiber das Weshalb spreche ich spater, daB 
ich Fall 68 fur Epilepsie halte, wahrend bei Fall 67 mir der EinfluB 
von Affekten und Gemiitsbewegungen fiir die Haufigkeit der Anfalle 
zu offensichtlich ist und der Eintritt der ersten Anfalle im AnschluB 
an ein stark gefiihlsbetontes Ereignis zusammen mit gesteigerten An* 
forderungen durch tlbergang in eine hohere Schule, denen das schwach- 
liche, in der Entwicklung begriffene Kind nicht gewachsen ist. Fried¬ 
mann halt einen Zusammenhang — wie ich gleich hier bemerken will- 
zwischen diesen kurzen und leichten narkoleptischen Anfallen und der 
Epilepsie fiir die Ausnahme, meint vielmehr, daB solche Zustande mit 
Vorliebe auf dem Boden der vererbten nervosen Disposition entstanden. 
Auch er meint, daB die Epilepsie zu oft verantwortlich gemacht werde 
fur BewuBtseinsstorungen und hebt beziiglich der Narkolepsie hervor, 
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daB sie in einen erfreulichen Gegensatz zur Epilepsie trete, indem ihr 
EinfluB auf den Gcsundheitszustand der betroffenen Person nur gering 
sei, und dies ebenso gut fur das korperliche wie das geistige Wohlergehen. 
Er hebt in seinem Referat in Karlsruhe im September 1911 als seinen 
und Heilbronners narkoleptischen Fallen gemeinsam hervor, daB 
es sich um einfache Starrezustande von der Dauer von einigen Sekunden 
bandele, die taglich und in groBer Anzahl auftraten, daneben zeigten 
sich nie Krampfanfalle, nie Storungen der korperlichen und geistigen 
Entwicklung, sie reagierten nicht auf Brom, wiirden dagegen gewohn- 
lich ausgelost durch starke Gemutsbewegungen; die einzelnen Anfalle 
beim Kind schieneri erst durch Erwartung und Autosuggestion herbei- 
gefiibrt zu- werden. Ob diese Zustande mit der Hysterie oder Neur- 
asthenie zusammenhingen, sei zweifelhaft; bei Erwachsenen allerdings 
sei die Beziehung zur Neurasthenie zweifellos in ausgepragter Art vor- 
handen. 

In. seiner alteren Arbeit faBt Friedmann die narkoleptischen 
Abecenzen als voriibergehende Hemmung der Himrindenfunktion auf, 
laBt es dabei often, ob nun hier ein direkter allgemeiner NachlaB der 
Zellentatigkeit ab und zu sich ereignet oder ob dies indirekt durch die 
Reizung eines vasomotorischen oder eines sog. Hemmungszentrums 
geschehe. Er weist daraufhin, daB einfache Gehimanamie sonst nur 
Schwindel und Ohnmacht, aber nicht die eigenartige Hemmung allein 
der hoheren geistigen Funktionen bewirke. Er halt es fur moglich, 
daB ahnlich wie im natiirlichen Schlafe nur eine Anamie der Himrinde 
allein bei jenen Abscenzen stattfinde, die den Eindruck machten, 
als ob es sich um ein Symptom der Gehimmiidigkeit handele. Er 
schlieBt, daB in der Narkolepsie die Hirnrindenprozesse einen wesent- 
lich labileren Charakter besaBen als in der Epilepsie. Hervorheben 
will ich auch die am Schlusse enthaltene Angabe, daB Kohnstamm 
in 2 Fallen von Oppenheim durch ableitende kalte FuBduschen sehr 
giinstige Resultate erzielt hat. 

In seiner neuesten, mir erst nach AbschluB dieser Ausfiihrungen 
zu Gesicht gekommenen Arbeit findet er als Ursache dieser gehauften 
kleinen Anfalle ein Zusammenwirken von Hysterie und Spasmophilie 
und hat auch bei seinen Fallen eine gesteigerte elektrische Erregbarkeit 
feststellen konnen. Leider ist in meinen beiden Fallen diese nicht ge- 
priift worden. 

Von den weiteren Moglichkeiten des Zustandekommens von Fall 67 
und 68 muB ich spater in anderem Zusammenhang noch sprechen, 
so mag — um Wiederholungen zu vermeiden — vorerst dies genugen. 
Beziiglich meiner Schlafzustande mochte ich hier noch erganzend 
hervorheben, daB ich auch bei ihnen alle Vorbedingungen, z. T. auch 
schon vollentwickelte Zeichen der GefaBlabilitat und der, wie ich meine, 
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zugehorigen psychischen Anlage finde (z. B. emste Lebensauffassung, 
Pflichteifer, Wechsel der Gesichtsfarbe usw.), nur tritt diese m. E 
bei dieser Art der Anfalle nicht in dem MaBe hervor, wie sonst, die Diathese 
wirkt mehr latent. 

Beziiglich der anderen Anfallsarten sagte ich schon, dafi ich gewisser* 
maBen eine Stufenleiter finde, die von einfachen Schwindelzustanden 
bis zu Grandmalzustanden heraufreicht. Hier wiirden also, wenn ich 
fur diese mehr eine reaktive Steigerung der Erregbarkeit annehme, 
die atiologischen Momente diese noch nach dieser Seite hin steigern. 
Den EinfluB von Aufregungen zeigen dabei alle, und selbst Fall 13, 
der doch nur bedingt hierher gehort (Pseudomeni6re) zeigt aufs deut- 
lichste das Auftreten bzw. die Zunahme der Anfalle, auch in der Schwere 
derselben bei Aufregungen, im ubrigen bietet ja dieser Fall bereits 
manches, was an Migrane erinnert. 

Bezuglich der Dammerzustande will ich hier nichts weiter sagen, 
ich sprach schon von der auffallig ubereinstimmenden Atiologie, mochte 
hier nur darauf hinweisen, daB ja auch schon der Gesunde wenn er in 
den Affekt des Zorns kommt, einen ,,roten Kopf“ bekommt und in der 
Wut manches sagt, was er sonst nicht sagen wiirde und was ihm auch 
gar nicht in dem MaBe zum BewuBtsein kommt. Es fallen schon bei 
dieser noch physiologischen, im wesentlichen wohl kongestiven BewuBt- 
seinstriibung Hemmungen fort, so daB man allerleichteste Anklange 
an Dammerzustande findet, und die geballten Fauste, das Auf-den- 
Tisch-Schlagen des Cholerikers tragen doch im Grunde genommen 
auch bereits im weitesten Sinne einen krampfartigen Charakter. Es 
stellen diese noch nahezu physiologischen Reaktionen bereits in ge- 
wissem Sinne eine leichte Form der Affektepilepsie, von der ich noch 
zu sprechen habe, vor. Im ubrigen habe ich ja bereits auch bei den 
Fallen selbst daruber gesprochen, so daB sich hier vorlaufig weitere 
eingehende Ausfiihrungen iiber diesel ben wohl erQbrigen. 

Nur tiber die Migranezustande und Schwindelanfalle mdchte ich 
noch einiges anftihren. Gerade bei meinen Migraneanfallen tritt die 
Bedeutung von Aufregungen aufs klarste hervor, einmal indem in einer 
Zeit der Affektstrapazen ttberhaupt erst die Anfalle auftreten und dann, 
indem spezielle Aufregungen sie erst wieder auslOsen oder veretarken. 
DaB ich gerade bei meinen Fallen sehr ausgesprochen hierhergehdrige 
finde, darf nicht wundernehmen, sind es doch durchweg Vasomotoriker 
oder diesen nahestehende Falle, und gerade fhr die Migrane — ohne 
zu verkennen, daB sie alle mdglichen anderen Ursachen haben kann, spe- 
ziell auch durch Cervicalmyalgien sehr erheblich beeinfluBt wild — hat 
man dem vasomotorischen System stets eine Rolle zugewiesen, ich er- 
innere nur an die Einteilung in Hemicrania angio-spastica und Hemi- 
craniasympathico-paralytica. AuchOppenheimhebthervor: „Manche 
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Tatsache spricht fiir den vasomotorischen Ursprung des Migraneanfalls, 
und zwar weniger die ihn zuweilen begleitenden vasomotorischen 
StOrungen — die ein Effekt des Schmerzes sein kOnnten — als die 
cerebralen Herdsymptome (die O. vorher geschildert hat), deren fliich- 
tige Existenz auf eine passage re Ernahrungsstdrung hinweist, die durch 
einen GefaBkrampf am besten erklart werden k6nnte.“ Auch Edinger 
nahm ahnliche Zustande an: Er machte fiir die nicht organisch bedingten 
Kopfwehformen anamische Zustande verantwortlich, die durch vaso- 
motorische Storungen, Verengerung oder Erweiterung der Nerven- 
gefaBe zustande kamen. „So — fahrt er fort — kann man sich vorstellen, 
mdgen auf dem Reflexwege manche Kopfschmerzen entstehen, indem 
entweder abnorme Reize mehr oder weniger intensive GefaBkrampfe 
auslbsen oder auch indem sonst normale Reize bei einem abnorm er- 
regbaren Nervensystem das gleiche veranlassen. Die schwersten Ge- 
faBspasmen miiBte man dann bei den hereditar Schwachen erwarten, 
wo es bekanntbch gerade leicht zur Migrane kommt, deren anfallsweiser 
Charakter, deren nahe Beziehungen zur Epilepsie langst in diesem 
Sinne bewertet worden sind.“ Das, was Edinger hier sagt, gilt nicht 
nur fur meine Migraneanfalle, sondem bis zu gewissem Grade fiir alle 
meine Anfallsvarietaten. Die schwersten GefaBspasmen finde ich bei 
hereditar Schwachen, ich finde gerade voile Grandmalanfalle bei sol- 
chen, die den Verdacht einer alten Rachitis rechtfertigen, bei Debilen, 
bei solchen, deren nicht vdllig intaktes Gehirn um so leichter selbst 
auf relativ geringe Schadlichkeiten reagiert. Und daB ich infolge von 
Aufregungen das Auftreten von Migrane in dem MaBe finde, wie es der 
Fall ist, das findet m. E. seine Erganzung durch die Ergebnisse von 
Berger, Weber u. a., von denen ich nachher zu sprechen habe. So 
kann man m. E. den Ubergang in epileptische Zustande sich erklaren, 
z. B. bei meinem Fall 36 das Auftreten einer Abscenze auf der Hdhe 
eines durch Aufregungen ausgeldsten Migranezustandes, so das Auf¬ 
treten von Migranedammerzustanden, fiir die Ziehen als wahrschein- 
liche Ursache „die cerebrale Zirkulationsstdrung annimmt, welche der 
Migrane zugrunde liege“. Hervorheben will ich hier auch eine AuBe- 
rung Oppenheims, die sich mit meinen Ausfiihrungen etwa deckt: 
„Es kommt, wenn auch nur selten, vor, daB sich die Hemikranie in 
Epilepsie transformiert; es dtirfte sich da jedoch moist um die von mir 
— 0. — sog. intermediaren bzw. psychasthenischen Krampfe handeln.“ 
In jedem Fall scheint mir der Zirkulationsapparat speziell der Vaso- 
motorenmechanismus bei alien diesen Zustanden von groBer Bedeutung, 
und durch ihn scheinen mir psychische Einflusse ihre Wirksamkeit so 
entfalten zu kOnnen, wie es in meinen Fallen der Fall ist. Sie treffen ein 
labiles GefaBsystem, das abnorm stark darauf reagiert. So ist m. E. 
auch der Fall 26 charakteristisch, wo sich eine vasomotorische Diathese 
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bei einem Astheniker im AnschluB an ein vorwiegend psychisches Trauma 
entwickelt, und bei dem seitdem — nicht vorher — bei Aufregungen 
Migraneanfalle auftreten. 

Hervorheben mbchte ich hier beziiglich der Ansichten iiber die Atio- 
logie der Migrane, was Mercklin in seinem Referat in der 2. Sitzung 
der Pommerschen Vereinigung fiir Neurologie und Psychiatrie hervor- 
hebt: ,,Wenn man auch eine ererbte, hemikranische Veranderung* 
(M oebius) des Gehims bzw. der Rinde als Grundlage und vasomo- 
torische Storungen bei den Anfallen als mitwirkend ansieht, bietet sich 
doch als Einzelursache fiir den jeweiligen Anfall die Annahme einer 
Autointoxikation (,Gehimvergiftung‘ Moebius) immer wieder an.“ 
Der eben genannte Fall bietet keine spezielle Disposition, er ist nur 
Astheniker, und die Art des Auftretens der Anfalle weist m. E. sehr 
ausgesprochen auf die vasomotorische Ureache hin, die sich bei Auf¬ 
regungen stark steigert. Neisser meint in der Diskussion zu Merc kli ns 
Ausfiihrungen, daB nicht sowohl neuralgische als vasomotorische Pro- 
zesse mit der migranischen Disposition verknlipft seien. DaB vaso¬ 
motorische Prozesse fiir die Entstehung von Kopfschmerzen von groBer 
Bedeutung sind, dafur spricht, worauf ich hier nur kurz hinweisen will, 
die Cephalalgia vasomotoria bei Individuen,',,bei denen dieser Zu- 
stand auf primaren, vasomotorischen Storungen beruht“ (Oppen- 
heim). Im iibrigen hebt auch Oppenheim hervor, daB „sowohl 
die Hyperamie wie die Anamie und namentlich auch die Schwankungen 
des Blutdrucks im Gehim“ Kopfschmerzen hervorrufen konnen. DaB 
fiir die Migrane auch myalgische Prozesse eine hervorragende RoUe 
spielen, sei ohne weiteres zugestanden, auch wir finden sie sehr haufig 
gerade als atiologisch wichtig, wie es z. B.. auch seinerzeit Worbs 
aus unserer Heilstatte hervorgehoben hat. Immerhin scheint es mir 
etwas weitgehend, wie Peritz und in Anlehnung an ihn kiirzlich As- 
wadurow es tut, rein mechanisch durch Druck des myalgischen Ster- 
nocleidomastoideus auf den unter ihm liegenden Grenzstrang des 
Sympathicus alle vasomotorischen Erscheinungen der Migrane zu er- 
klaren. Aber selbst wenn ich diese Druckwirkung zugebe, so glaube 
ich doch — wenigstens in meinen Fallen — vasomotorische Stdrungen 
und Myalgien zumindest gleichwertig nebeneinander stellen und die 
Druckwirkung auf den Sympathicus ev. als verstarkend miteinbeziehen 
zu sollen. Speziell der hochgradige EinfluB von Aufregungen in meinen 
Fallen laBt mir die Bedeutung der vasomotorischen Vorgange zu wich¬ 
tig erscheinen. Und so wiirde man auch das Bindeglied zwischen Mi- 
granezustanden und epileptoiden Zustanden in der vasomotorischen 
Diathese zu sehen haben, die ich bei meinen Migranefallen meist schon 
in der Jugend angedeutet finde, ev. verstarkt durch Myalgien im 
spateren Leben, die ich aber weniger im Stemocleidomastoideus, als 
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gerade in der Nackenmuskulatur finde. Wahrend ich also in dem schon 
gen&nnten Fall 35 die Abscenze im Migranezustand mir derart erklare im 
Sinne der Affektepilepsie auf vasomotorischer Basis, erscheint Fall 41 
mehr als genuin-epileptisch und erscheinen in ihm die Migraneanfalle 
mehr als epileptische Aquivalente. 

Ich sprach schon oben von einem Fall 13 (Pseudomeni^re), daB 
derselbe manche der Migrane zugehdrige Zuge aufweist. Er zeigt m. E. 
gleichsam ein Zusammentreffen von Migrane und schweren Schwindel- 
attacken mit Steigerung zu epileptiformen Zustanden. Und zwar 
erinnert m. E. das Zusammentreffen der Schwindelattacken mit Er- 
brechen an Migrane. Bei meinen Fallen finde ich gerade auch bei alien 
Schwindelzustanden, von den leichtesten bis zu den schweren hinauf, 
die vasomotorische Diathese oder sonstige auf den Zirkulationsapparat 
hinweisende Zeichen; und es deckt sich das ja auch durchaus mit den 
Ausfiihrungen anderer. 

Oppenheim fand — um zunachst bei meinem Fall von Pseudo- 
meniere mit Einsetzen nach Aufregung bei Chlorose und nach langen 
Affektleiden zu bleiben —, daB bei „bestehender Affektion die Neu¬ 
rasthenic erst den AnstoB zur Entwicklung derartiger Schwindelattacken 
von Meni6reschem Charakter geben kann“. 

Er fand zusammen mit Jansen, daB in einem Falle erst die durch 
die Neurasthenic bedingten vasomotorischen Storungen die Druck- 
steigerung im Labyrinth verursachten, welche die Schwindelanfalle 
ausldsten. Auch v. Krafft-Ebing denkt hierbei an vasomotorisch 
ausgeldste Zirkulations- und Druckschwankungen im Labyrinth. Und 
wahrend Hitzig noch, ohne die reizbare Schwache des vasomotorischen 
Systems in Abrede zu stellen, den Nachweis ihres Einflusses auf den 
Druck der Endolymphe vermiBt, wird in der Neubearbeitung seines 
Werkes tiber den Schwindel hervorgehoben: ,,Immerhin scheinen 
neuere Beobachtungen der Auffassung, daB die GefaBinnervation auf 
die Druckverhaltnisse im Labyrinth doch einen EinfluB ausiibe, giin- 
stiger zu sein, wenngleich der exakte Nachweis auch jetzt noch fehlt.“ Be- 
zuglich des Zustandekommens der cerebralen Schwindelanfalle hebt Hit¬ 
zig l.solche von epileptoidem Charakter hervor, welche sich neben ihren 
nahen drtlichen Beziehungen zur motorischen Region durch ihre klini- 
schen nahen Beziehungen zu den epileptiformen Zustanden auszeichneten 
und 2. solche vom Charakter einer allgemeinen Hirnkongestion. Hitzig 
hebt die nahen Beziehungen der corticalen Epilepsie zu vasomoto¬ 
rischen Vorgangen hervor und sieht auf dieser Basis „eine nahe Ver- 
wandtschaft im Mechanismus des Zustandekommens auch dieser 
beiden Arten von Schwindel.“ Oppenheim hebt, wenn er auf die 
ja auch von anderen Autoren angenommene angioneurotische Grund- 
lage des Schwindels hinweist, besonders hervor, wie — was auch in 
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meinen Fallen ja oft hervortritt — bei neurasthenischen Individuen 
die Angst vor Schwindel und die Vorstellung des Sohwindels dieee Emp- 
findung zeitigen kann und wie er dfter eine Folge angestrengter geistiger 
Tatigkeit sei. Meist handele es sioh da um leichte Attacken, „doch 
kann — so fahrt er wieder fort — die Neurasthenie auf dem Wege 
vasomotorischer Stdrungen im Labyrinth und den anderen Gleich- 
gewichtsorganen auch schwere Anfalle hervorbringen.“ Also auch 
hier wieder Angst vor Schwindel, seelische Erregung einerseits, vaso- 
motorische Stdrung anderseits neben- und miteinander! Und so hebt 
auch Hitzig hervor: „In anderen Fallen wird durch pldtzliche An- 
wandlungen von Ohnmacht, durch ein momentanes Schwachegefuhl 
die Befurchtung eines nahen Schlaganfalls hervorgerufen, die sich 
mit Angstgeftihlen allgemeiner Art und mit vasomotorischen Erschei- 
nungen verbindet.“ Das Zuerstgesagte wiirde fur meine schweren 
Schwindelanfalle gelten, wahrend fur die leichteren Anfalle der zuletzt 
erwahnten Art und der sich ebenso verhaltenden ersten meiner Falle die 
mannigfachen Streitpunkte nicht herangezogen zu werden brauchen. 
Hierfiir wurde schon die einfache Annahme einer akuten Anamie, die 
auch manche der Ohnmachtsanfalle speziell erklart, oder einer kon- 
gestiven Hyperamie des Gehirns ausreichen, die, wenn ich wieder 
Oppenheim folge, in gleicher Weise Schwindelerscheinungen aus- 
zuldsen vermdge, ebenso wie allgemein jede pldtzliche Veranderung 
der Zirkulationsverhaltnisse im Gehim und Erkrankungen des GefaB- 
apparates, die mit einer dauemden Behinderung und Erschwerung 
des intracerebralen Kreislaufs einhergehen. So ist es mir speziell auch 
mit Bezug auf meinen Fall 59 (Schwindelattacken und Wutanfalle bei 
Sclerosis multiplex) wichtig, wenn Siemerling und Raecke an der 
Hand des anatomischen Befundes bei 7 Fallen bei der Herdbildung 
der multiplen Sklerose einen sicher entzttndlichen ProzeB annehmen, 
der sich in seiner Ausbreitung an die Verteilung der BlutgefaBe halt 
und zuerst zum Auftreten capillarer Blutungen fiihrt, und weiter der 
Ansicht Ausdruck geben, daB eine im Blute kreisende Noxe die Ur- 
sache des Leidens bilde. Ich habe den Fall vome nur angeftihrt, weil 
er das Auftreten von Wutanfalien epileptoider Art bei Aufregungen 
zeigt, kurz sei auch hier dieser atiologischen Vermutung Raum gegeben, 
zumal beide Arten seiner Anfalle bei Annahme einer GefaBschadigung 
mit ev. Blutungen sich um so eher meinen anderen Fallen anreihen 
lassen, zumal er von Hause aus dieselbe Diathese zeigt, wie meine 
Falle. 

Zieht man bei dem Auftreten der verschiedenen Anfallsarten in 
Betracht, daB die Kranken samthch endogene Nervdse sind, und 
zwar endogen nervds speziell in bezug auf ihr GefaBsystem, bedenkt 
man, was Cramer hervorhebt, daB der endogen NervOse ja ein Mensch 
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ist, der ex ovo dazu bestimmt ist, bei einwirkenden exogenen Ursachen, 
seien sie schwerer oder leichter Natur, mit Nervositat zu reagieren und 
bedenkt man — wie Cramer weiterhin sagt —, daB diese exogene 
Schadlichkeit in keinem Verhaltnis zu ihrer Wirkung steht, so daB 
Schadlichkeiten, die ein weniger disponierter Mensch spielend iiber- 
winde, hier geradezu zum Verhangnis werden kdnnten, dann wird man 
es veratehen kdnnen, weehalb gerade bei meinen Fallen der Alkohol, 
das Nikotin, die Aufregungen, kurz, alle den Zirkulationsapparat speziell 
beeinflussenden Schadlichkeiten so schwere Anfallsarten ausldsen, die 
der andere gesundere Mensch nicht davon bekommt. Damit, daB es 
endogen NervOse sind, deckt sich, was Ktihne hervorhebt: „Es muB 
als feststehende Tatsache angesehen werden, daB auf einen ganz gesunden 
Menschen mit vollwertigem Nervensystem auch der starkste Schreck 
keinen dauernden Schaden hinterlaBt. Es muB eine Veranlagung zu 
der Erkrankung bestanden ha ben. Diese Veranlagung kann angeboren 
oder erworben sein.“ Damit aber, daB bei meinen Fallen diese Anlage 
sich bis in die Jugend hinein verfolgen laBt und in jedem Falle schon 
lange vor dem Auftreten der .Anfalle bestand, erledigt sich ein Einwand 
ganz von selbst, daB namlich die GefaBlabilitat erst das Sekundare, 
die Folge, nicht das Primare, die Mitursache der Zustande sei. Den 
spezifisch vasomotorischen Charakter zeigen die Anfalle der Falle 21 
bis 24 besonders gut, wahrend Fall 16—20 mehr als Ohnmachten er- 
scheinen, z. T. aber, wie besonders Fall 17 wohl schon sichere epileptoide 
Zeichen verraten. 

Bisher sprach ich nur von meinen Fallen und dem Auftreten der An¬ 
falle bei Neuropathen, die man so durch das Zusammenwirken von 
Aufregungen und Diathese in ihrem Zustandekommen wohl erklaren 
kdnnte. Um das aber recht zu verstehen, scheint es mir ndtig, nunmehr 
mich zu den Erfahrungen zu wenden, die sich auf die Bedeutung des 
Vasomotorenapparats bei Nervengesunden beziehen. DaB bei Herz- 
kranken reflektorisch schwere Zustande, auch echte epileptische An¬ 
falle zustande kommen, ist ja bekannt, es fragt sich, bis wieweit auch 
Nichtherzkranke solche Zustande bekommen kdnnten, bzw. bis wie- 
weit der Vasomotorenapparat dabei beteiligt ist. 

Sprach ich also zunachst von dem Zustandekommen der Anfalle 
bei meinen Fallen, so will ich im folgenden zusammenstellen, was uber 
die Bedeutung des Vasomotorenapparats uberhaupt im allgemeinen 
bekannt ist. Dazu muB ich zunachst etwas weiter ausholen und auf den 
Mechanismus der Blutzirkulation, dann auf ihre BeeinfluBbarkeit durch 
psychische Vorgange eingehen, zugleich aber daraus die Folgerungen 
ffir meine Falle ziehen, nachdem ich bisher die Moglichkeit eines solchen 
Entstehens angenommen habe. Gerade in letzter Zeit sind hierzu die 
verschiedensten Untersuchungen angestellt, und doch wird man O p pe n- 
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heim nicht unrecht geben kdnnen, wenn er von einer Unsicherheit, 
die noch in der Frage der vasomotorischen Innervation der HimgefaBe 
herrsche, spricht. 

StraBburger hat besonders darauf hingewiesen, wie nicht nur 
das Herz fur die Zirkulationsverhaltnisse ausschlaggebend ret, sondern 
daB das GefaBsystem als solches eine ebenso wichtige Rolle dabei 
spielt. Die BlutgefaBe diirften weder zu starr noch zu dehnbar sein, 
um ihrer Aufgabe, die Arbeit des Herzens zu erleichtem und zugleich 
eine gunstige Durchblutung der Organe zu vermitteln, nach Mdglich- 
keit gerecht zu werden. Er hebt weiter hervor, daB bei Erhohung des 
Blutdrucks die Elastizitat der Arterien schon normalerweise nicht 
optimal ausgenutzt werde, indem ein hinreichendes Schlagvolumen dann 
verhaltnismaBig groBe Druckschwankungen hervorrufen miisse. 

StraBburger weist dann darauf hin, wie bei gleichbleibendem 
Schlagvolumen des Herzens die GrbBe der pulsatorischen Druckschwan- 
kung sich erhdhen miisse 1. bei einer Weitbarkeitsverringerung der 
groBeren Arterien durch Muskelkontraktion, und 2. wenn durch erachwer- 
ten AbfluB aus dem arteriellen Reservoir in die Capillaren und Venen der 
mittlere Blutdruck in die H6he getrieben werde. Er fuhrt hierfur speziell 
Zusammenziehungen der keinsten Arterien unter dem EinfluB des Vaso- 
motorenzentrums an, z. B. bei Dyspnoe oder bei Schmerzparoxysmen, 
Einwirkungen verschiedenenartiger Gifte usw. Weitbarkeit der Ge¬ 
faBe und Leistungen des Herzens seien in der Norm in ganz bestimmter 
Weise aufeinander abgepaBt. Herz und GefaBsystem standen iiber- 
haupt in Wechselbeziehung, indem eins dem anderen Arbeit abnehme. 
Zurzeit seien wir noch nicht berechtigt, den Satz, daB das Herz im wesent- 
lichen die Vorwartsbewegung, die GefaBmuskeln im wesentlichen die 
Blutverteilung besorgten, umzustoBen. Es konnten bei Stdrungen in 
der Regulation des GefaBtonus, auch wenn das Herz in normaler Weise 
arbeite, die schwersten Stdrungen der Blutzirkulation auftreten. Der 
Herzinsuffizienz stehe die Vasomotoreninsuffizienz beinahe gleich- 
wertig gegeniiber. Wahrend die Beziehungen zwischen Herz und Ge- 
faBelastizitat im wesentlichen konstant seien, sei das Verhaltnis zwischen 
Herz und Tonus der einzelnen GefaBe weitgehend und innerhalb kur- 
zester Zeit variabel. Er weist schheBlich darauf hin, in wie selbstandiger 
Weise die GefaBmuskulatur der einzelnen Organe sich verhalt, wenn 
die Leistungen des Herzens ungeniigend werden. Bleibe ich zunachst 
noch bei der Variabilitat des Verhaltnisses zwischen Herz und GefaB¬ 
tonus, so sei zunachst noch folgende Feststellung gemacht: Der Zustand 
mittlerer Kontraktion, in dem von den vasomotorischen Zentren aus 
die Ringmuskulatur der GefaBe bestandig gehalten wird, ist eben der 
GefaBtonus. Dieser wird, wenn ich Munk folge, durch Kohlensaure- 
reichtum des die Medulla oblongata umspiilenden Blutes, femer auch 
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durch p8ychi8che Erregung (Erbleichen vor Schreck), Schreck, Angst 
erhoht. Der Tonus ist eben, wie es Engel man n nennt, ein maCiger 
Grad von Erregung, der bewirkt, daB die GefaBe nicht sehr kontrahiert, 
nicht sehr erschlafft sind, sondem sich in einem mittleren Grade der 
Erregung befinden. Bei vasomotorischer Diathese ist nun m. E. natur* 
gemaB das Gleichgewicht dabei gestort. Schon physiologisch findet 
zwar ein ewiges Balanzieren statt, hier aber sind die Ausschlage patho- 
logisch groB und unregelmaBig. Diese Verhaltnisse werden nun beson- 
ders kompliziert durch die speziell in letzter Zeit gemachten — vorlaufig 
allerdings noch teilweise unsicheren — Feststellungen fiber Blutbild- 
verschiebungen bei psychischen Einflfissen. DaB alle psychischen Ein- 
flfisse auf den ganzen Zirkulationsapparat wirken, hebt auch Hoff¬ 
mann hervor, wenn er bei Herzinsuffizienz Morphium gibt, weil es die 
Herzaktion verlangsamt und veratarkt, die GefaBe erweitert und die 
peripheren Widerstande ffir die Herzarbeit verringert. ,,Vor allem aber 
— so fahrt er fort, und gerade das erscheint mir wichtig — tritt eine 
psychische Beruhigung ein, die Angst und die ffir den Kreislauf so schad- 
lichen Erregungszustande lassen nach, die Atmung wird verlangsamt 
und vertieft und infolgedessen tritt allmahlich auch eine Verbesserung 
der Zirkulation als solcher ein.“ 

Nun stehen aber weiter die einzelnen Organe und Kfirperhfihlen in 
enger Beziehung beztiglich der Zirkulationsverhaltnisse. Und in dieser 
Hinsicht sei zunachst der Lehre von den GefaBkrisen gedacht, wie sie 
Pal aufgestellt hat. Er fand, daB die Darmschmerzen durch Kontrak- 
tion der feinsten GefaBe der Baucheingeweide entstehen. Die Kon- 
traktion der feinsten GefaBe des Mesenteriums steigere den Druck in 
den groBeren Arterien, welche dabei gedehnt werden, geschlangelt er- 
8cheinen und maBig pulsieren. Diese wiederum reizten, sofern sie in den 
Nervengeflechten des Darmes verliefen, diese Gebilde. Er ffihrt die 
gastrischen Krisen auf einen Spasmus der BauchgefaBe zurtick, ftigt 
aber ausdrficklich hinzu, daB die Ursache der die Krisen bedingenden 
Drucksteigerung in der Kontraktion der GefaBe einer anderen Gegend 
liegen konne und konnte die Erscheinungen einer solchen GefaBkon- 
traktion in den Extremitaten beobachten. Er fand wahrend der gastri¬ 
schen Krisen den Blutdruck gegenfiber der anfallsfreien Zeit stark ge- 
steigert und faBt, wie es auch nach ihm Josefowitsch und Lifschtitz 
in ihrer Arbeit tun, einen Teil der Begleiterscheinungen der Krisen wie 
1. Kopfschmerzen, Schwindel, 2. transitorische Herdsymptome, 3. Be- 
wuBtlosigkeit, Krampfe als Erscheinungen eines lokalen GefaBspasmus 
auf. Pal will aber doch diese vasomotorische Grundursache der Krisen 
erst als reflektorischen Akt der Beizung entsprechenden Nervenstrange 
auffassen. Ich kann hier nicht naher auf diese Arbeiten eingehen, 
sie bringen neben vielem Beweismaterial ffir die Wichtigkeit des angio- 
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nenrotischen Systems speziell die Feststellung, daB Spasmus der Ge- 
faBe einer auch weiter abgelegenen Gegend durch Drucksteigerung 
auch an ganz anderen Organen Stdrungen hervorrufen kann. Eh ret 
weist auf die Bedeutnng des Vasomotorenapparates hin und meint: 
„Stehen die GefaBe unter krankhaften vasomotorischen Einflussen, 
z. B. krankhafter Verengerung der Arterien oder unnutzer Erschlaffung 
von groBen GefaBbezirken — beides gilt doch fur meine Falle, wie ich 
noch weiter zeigen werde — so muB das Herz, um das notwendige Debet 
und den notwendigen Blutdruck aufrecht zu erhalten, eine ungleich 
intensivere Tatigkeit entfalten, als bei fein abgestimmten Vasomotoren, 
die das GefaBlumen genau an das notwendige Debet der Arterien unter 
Beibehaltung des Normaldruckes anpassen.“ 

Ich gehe nun fiber zu den Untersuchungen von Berger und Weber, 
die uns erheblich weiter brachten imd speziell durch Einwirkung psychi- 
scher Vorgange Verschiebungen der Blutverteilungen im Korper fest- 
stellen. Speziell Weber konnte feine Unterschiede in der Verteilung 
auch im Gehim in seinen einzelnen Partien nachweisen. Ich will von 
ihren Untersuchungen hier genauer sprechen, weil gerade ffir die von 
mir zu berfihrenden Fragen dieselben von besonderer Bedeutung sind. 
Schon Lehmann und andere wie sen auf die Bedeutung der vasomoto¬ 
rischen Innervationsanderungen ffir das Zustandekommen der Geffihle 
hin, derart, daB Lehmann „bei normalen Affekten die vasomotorischen 
Veranderungen im Gehirn als Ursache der Storungen des Vorstellungs- 
ablaufes“ ansprach. Ziehen meint, die motorischen und speziell die 
vasomotorischen Innervationen flatten mit dem Wesen der Affekte 
nichts zu tun, aber sie konnten allerdings zu den ursprfinglichen Emp- 
findungen und Vorstellungen, welche die Trager der Geffihlstone seien, 
neue eigenartige Empfindungen zuweilen hinzufiigen. Hierher gehorten 
z. B. die eigentfimlichen Lahmungsempfindungen, welche mitunter 
einen heftigen Schreck begleiteten. Solche Sekundarempfindungen 
spielten auch bei der Angst eine besondere Rolle, indem der Angst- 
affekt den regelmaBigen Rhythmus der Respiration und der Herztatigkeit 
store und eine intensive Kontraktion der peripheren Arterien auslost, 
so daB also solche sekundar hinzutretenden Begleitempfindungen der 
Affekte bedeutsam genug seien. Ziehen weist auf Meynert hin, der 
schon annahm, daB bei negativen Affekten eine krampfhafte Ver¬ 
engerung der arteriellen HimrindengefaBe vorliege und daher eine Sto¬ 
ning im Stoffwechsel der Ganglienzellen und Assoziationsfasem auf- 
trete, und umgekehrt sei es bei positiven Affekten. Er hebt dann an 
anderer Stelle hervor, daB die einfachen leichteren Stimmungsanomalien, 
wie z. B. die einfache Depression nicht sphygmographisch wirksam 
seien, nur die sogenannten Erregungsaffekte, d. h. diejenigen Affekte, 
welche auch auf dem Gebiete der willkfirlichen Korpermuskulatur 
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einen erregenden EinfluB ausuben, wirkten verandemd auf die Puls- 
kurven in dem Sinne, daB die erste Elastizitatsele vat ion vergroBert 
werde, wahrend die RfickstoBelevation fast unverandert bleibt. Von 
den Bergerschen Untersuchungsergebnissen hebe ich hier zunachst her- 
vor, daB ein heftiger Schreck mit einer fast momentan einsetzenden 
hochgradigen Kontraktion der HimgefaBe einhergehe, wobei das Ge- 
hirnvolumen vermehrt erscheine. Nach wenigen Sekunden erfolge dann 
eine vollstandige Erschlaffung der GehimgefaBe und eine Abnabme des 
Gehimvolumens. Er fand weiter — ich fiihre hier nur das fur meine 
Falle ev. in Frage Kommende an —, daB wahrend einer deprimierten 
Stimmung das Gehim ausgepragtere Atemschwankungen als im nor- 
malen Zustand darbiete. Das Gehimvolumen erscheine relativ ver¬ 
groBert, die Pulsationshohe des Gehirns sei (infolge maBiger Kontraktion 
der GehimgefaBe) vermindert. Berger fand dann weiter, daB unlust- 
betonte Empfindungen mit einer Kontraktion, lustbetonte mit einer 
Erweiterung der RindengefaBe einhergehe. pieses Verhalten andere sich 
aber, wenn die psychischen Begleiterscheinungen mehr als unlust - 
betonte Empfindungen, wenn es ganz plotzlich einsetzende Affekte 
sind. Man habe also die Moglichkeit, das Eintreten von GefaBerweite- 
rang bei gewissen unlustbetonten Affektzustanden daraus zu erklaren, 
daB zu dem Gefiihl der Unlust ein weiterer Gefuhlszustand hinzutritt, 
dessen physische Begleiterscheinungen die Unlustreaktion iiberdecken 
oder deren Eintritt unmoglich machen. Demnach findet Berger auch 
an der Gehirnkurve ein Uberwiegen der physischen Begleiterscheinung 
der Erregung, welche in einer Erweiterung und Zunahme der Pulsations¬ 
hohe der GehimgefaBe zu sehen ware, bei weitem fiber die mit den 
Unlustzustanden einhergehende Kontraktion, die infolgedessen vollig 
unterbleibt. Webers Untersuchungsergebnisse decken sich nicht in 
jeder Hinsicht mit denen Bergers. Weber fand zunachst eine Zunahme 
der Blutffille im Gehim und in den Bauchorganen, eine Abnahme in 
den auBeren Kopfteilen, den Gliedem und den auBeren Teilen des 
Rumpfes bei Schreck, er fand bei Unlustgeffihlen nur in den Bauch¬ 
organen eine Zunahme der Blutffille, wahrend bei Unlustgeffihlen in 
den fibrigen Korperteilen, auch im Gehim, eine Abnahme eintrat, und 
genau umgekehrt war es bei Lustgeffihlen. Nun ist einwandfrei das 
Bestehen eines vasomotorischen Zentrums in der Medulla und eines 
zweiten in der Rinde gelegenen Zentrums ffir die HimgefaBe nachge- 
wiesen. Weber fand nun, daB beim Durchpassieren eines durch einen 
auBeren Reiz veranlaBten Erregungsvorganges durch das vasomoto- 
rische Zentrum in der Medulla, also noch ehe er zu dem mehr zentral 
gelegenen vasomotorischen Zentrum ffir die HimgefaBe und zur Him- 
rinde selbst gelangt, vermutlich schon der Mechanismus in Bewegung 
gesetzt werde, der zur Kontraktion der auBeren GefaBe und gleich- 
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zeitigen Erweiterung der BauchgefaBe fiihrt, so daB gleichzeitig durch 
Druck- und Saugwirkung in schnellster Zeit eine relative Blutleere der 
Haut erzeugt werde, die den etwa weiter einwirkenden Unlust- oder 
Schmerzreizen den Panzer der herabgesetzten Erregbarkeit entgegen- 
setze. Die Unlustreize, die dann trotzdem, wenn auch in abgeschwach- 
ter Form noch aufgenommen und zum Gehim- geleitet wiirden, fanden 
in der Himrinde wieder einen Aufnahmeapparat, dessen Erregbarkeit 
infolge der Kontraktion seiner GefaBe herabgesetzt sei. Mit Hilfe dieses 
Mechanismus wiirden also, abgesehen von dem ersten auBerordentlich 
kurz dauemden Eindruck auch starke Schmerz- und Unlustreize nur 
in sehr abgeschwachtem MaBe in der Himrinde wahrgenommen, und 
die durch sehr starke Reize leicht gefahrdeten Biogene der Himrinde 
blieben intakt, denn — und das scheint mir speziell wichtig — je starker 
der Reiz sei, um so starker werde bis zu einer gewissen Grenze auch die 
Kontraktion der GefaBe des Gehims und der auBeren Korperteile und 
die die Wirkung dieser Voijgange erleichtemde Erweitemng der Bauch¬ 
gefaBe sein. Umgekehrt sei es natiirlich bei Lustgefiihlen, und zwar 
sei es natiirlich, daB bei auBeren Reizen der Lust oder Unlust und bei 
ideellen Gefiihlen dieser Art die gleichen Erscheinungen an den Ge- 
faBen auftraten. 

Weber fand aber noch etwas, was von besonderer Bedeutung ist. 
Er fand, daB bei lange andauemder geistiger Arbeit als Ermiidungs- 
erscheiriung nicht nur ein Schwacherwerden einer bestimmten GefaB- 
innervation sich geltend macht, sondem als Hauptsache noch eine ent- 
gegengesetzt wirkende Innervation hinzukomme. Er erklart es derart, 
daB durch die stundenlang gesteigerte Aufmerksamkeit bei korper- 
licher oder geistiger Tatigkeit das die Impulse fur die auBeren GefaBe 
in konstriktorischem Sinne weiterleitende Zentram mehr oder weniger 
dauemd in Tatigkeit bleibe und dadurch seine Aufnahmefahigkeit fiir 
weitere Impulse derselben Art stark herabgesetzt werde, so daB diese 
Impulse dann, wenn sie trotzdem noch weiter einwirkten wie bei der 
psychischen Arbeit der stark ermiideten Versuchspersonen dem an- 
deren dilatatorisch wirkenden Zentmm, das vollig unverbraucht sei, 
zugute kamen. Weber findet dementsprechend oft bei pathologischen 
Fallen eine Umkehrung der vasomotorischen Begleiterscheinungen, er 
findet aber diese Umkehrung meist beschrankt auf die Begleiterschei¬ 
nungen der anderen psychischen Vorgange (Aufmerksamkeit, Ermu- 
dung), nicht aber auf die vasomotorischen Gefiihlsreaktionen wie die 
der Lust- und Unlustgefiihle. ,,Es wiirde dann eine groBere Schwere 
der vorliegenden Schadigung anzunehmen sein.“ Berger greift zur 
Erklarung der corticalen Prozesse, die einen psychischen Vorgang be- 
gleiten, auf die Verwornsche Biogentheorie zuriick, die ja aber jetzt 
wohl meist, z. B. in allerletzter Zeit noch von Joh. Muller abgelehnt 
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wird. Er faBt analog den Schwankungen der psychischen Vorgange 
auch den Zerfall der zentralen Biogene, d. h. jener komplizierten EiweiB- 
verbindungen, die bei der Tatigkeit des lebenden Protoplasmas zer- 
fallen, als einen intermittierenden Vorgang auf. Je mehr Sauerstoff 
in der Rinde vorhanden sei, um so rascher und vor allem intensiver 
vollziehe sich auch der Zerfall der corticalen Biogene, und zwar werde 
die Sauerstoffzufuhr der Rinde durch die arteriellen PialgefaBe besorgt. 
Eine Erweiterung derselben fiihre zu einer Steigerung des Druckes 
und der Stromungsgeschwindigkeit in den Capillametzen der Rinde, 
deren nervose Gebilde infolgedessen eine viel reichlichere Sauerstoff¬ 
zufuhr erhielten, wie bei einer Kontraktion der PialgefaBe. Nun be- 
stehe aber die vasculare Welle der GehirogefaBe in einem periodischen 
Schwanken in der Weite der Pialarterien und bedinge dieselbe somit 
einen periodischen Wechsel in der GroBe der Sauerstoffzufuhr zu den 
nervoeen Gebilden der Himrinde. Die vasculare Welle fiihre periodisch 
dem glimmenden Feuer in der Rinde mehr Sauerstoff zu und lasse es 
um so heller aufflackern bei einem entsprechenden Reiz. Und endlich 
weist Berger noch darauf hin, daB eine betrachtliche GefaBerweiterung 
in einer Rindengegend notwendig zu einer Einschrankung der Blut- 
zufuhr zu anderen Rindengebieten fiihren musse, und zwar sei das beim 
Gehim in besonderem MaBe der Fall, weil eine starke Zunahme der 
intrakraniellen Blutmenge (bei gleichzeitiger Capillarenerweiterung 
mehrerer Rindengebiete) schon mechanisch an der starren Schadel- 
kapsel auf ein Hindemis stoBen wiirde. Im Gegensatz zu Berger 
nimmt Weber an, daB die Kontraktion der HirngefaBe bei Unlust 
nicht erst dann eintritt, wenn die Dissimilationsprozesse in der Him¬ 
rinde schon starker geworden sind als die Assimilationsprozesse, so 
daB schon ein Energie- und Substanzverlust eingetreten ist, sondem 
daB sie sich bereits kontrahieren, ehe dies geschieht. Er faBt im Gegen¬ 
satz zu Berger die Umkehrung der GefaBveranderung nicht als Schutz- 
mittel gegen das Uberhandnehmen des Energieverbrauches auf, sondern 
eben weil das vasokonstriktorische Zentrum nicht mehr aufnahme- 
fahig sei, und so alle neuen Reize von dem dilatatorischen Teil der 
vasomotorischen Zentren weitergegeben wiirde. Weber faBt die Be- 
deutung der vasomotorischen Begleiterscheinungen, die er an sich 
mehr als Folgeerscheinungen psychischer Vorgange auffaBt, dahin zu- 
sammen, daB sie — und damit stellten sie sich weit iiber alle anderen 
physiologischen Begleiterscheinungen psychischer Vorgange — die 
langere Fortdauer mancher psychischer Vorgange ermoglichen, die 
diese erst fur uns wertvoll mache, daB sie die Ausfuhrung des Vor- 
stellungsinhaltes psychischer Vorgange erleichtem und die Intensitat 
ihres Auftretens zweckmaBig regulieren.“ Ich mochte hier noch darauf 
hinweisen, was Reichardt anfiihrt; er lehnt es ab, daB die Epilepsie 
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als vasomotorische Neurose oder Autointoxikation aufgefaBt werde 
und wamt vor der Uberschatzung der exogenen Krankheitsursachen in 
der Hirnpathologie. Im iibrigen aber rechnet auch er mit der Moglich- 
keit, daB HimvolumenvergroBerungen durch Sauerstoffmangel des Ge- 
hirns z. B. infolge Erstickung vorkommen konnen und gibt auch die 
Moglichkeit zu, daB auch sehr starken rein psychischen Vorgangen er- 
hebliche VolumenvergroBerungen des Gehims parallel gehen konnen. 
Hervorgehoben sei aus seinen Ausfuhrungen auch noch die Bemerkung, 
die er anlaBlich eines Hinweises auf das Eintreten von Krampfzustanden 
in einzelnen Muskelgruppen bei akutester Verblutung macht: ,,Es 
scheint vor allem auf die Schnelligkeit der Verblutung anzukommen.“ 
Analog erscheint mir die Plotzlichkeit, das schnelle gewaltsame Ver- 
andern des bestehenden Zustandes als ein besonderes wesentliches 
Moment, indem eben das Gewaltsame be Bonders leicht Schadlich- 
keiten setzen kann. Im iibrigen aber scheint es mir wichtig, noch ein- 
mal hier aus den Berger-Weberschen Untersuchungsergebnissen 
jenen Punkt anzufiihren, wonach die GefaBerweiterung einer Hirr.» 
gegend zu einer Einschrankung der Blutzufuhr zu anderen Himteilen 
fiihren miisse. So wiirde es sich erklaren lassen, weshalb nicht jeder 
Vasomotoriker Krampfe ev. bekommt, es sind dies dann wohl nur die, 
bei denen gerade im Gebiet der krampfauslosenden corticalen Zentren 
eine Himschwellung eingetreten ist. Und wenn diese bei Schreck auch 
nur momentan ist und sofort ins Gegenteil umschlagt, so geniigt der 
Moment wohl schon, um den Kampf auszulosen. 1st das Gebiet der 
Krampfzentren nicht mit einbezogen, sondem nur andere Himteile, 
so resultieren andersartige Storungen. DaB aber die Blutfiille der 
Hemispharen untereinander sehr verschieden sein und schon durch 
relativ geringe Momente beeinfluBt werden kann, zeigt auch Muck, 
der ja bei Druck des Stemocleidomastoideus auf die Vena jugularis 
der einen Seite keine allgemeine Stauung im Schadelinnem, sondem 
nur eine partielle, und zwar in der gleichliegenden Hemisphare fand. 

Wenn ich alle diese Ausfuhrungen eingehender wiedergegeben habe, 
was so liegt der Grund darin, daB ich ihnen mancherlei entnehmen kann, 
fur meine Falle ev. zutreffen kann. DaB der Schreck durch Vermittlung 
der Himrinde auf den Sympathjcus einwirkt, ist ja bekannt. Aus 
Bergers und Webers Untersuchungen geht him einmal die Wechsel- 
wirkung der einzelnen Organe untereinander hervor, und so erklaren 
sich die Anfalle „reflektorischer Art“ bei z. B. bestehenden Entziin- 
dungsprozessen in der Bauchhohle, z. B. bei Appendicitis, wie sie noch 
kiirzlich wieder von Berndt mitgeteilt sind, und zwar, wie ich meine, 
auf zirkulatorischem Wege. Was nun den EinfluB der psychischen 
Vorgange fur die Entstehung der Anfalle anbetrifft, so finden Berger 
und Weber gemeinsam eine Kontraktion der HimgefaBe bei unlust- 
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betonten Empfindungen, sie fanden aber beide auch eine Umkehrung 
davon, die aber Berger als bedingt durch das Hinzukommen einer an- 
deren psychischen Begleiterscheinung, des Affekts auffaBt, wahrend 
Weber hier es als Enniidungserscheinung und Reizung des anderen 
noch nicht verbrauchten Vasomotorenzentrums auffaBt. Mag dem sein, 
wie es will, fiir meine Falle kommt das eine in Frage, daB durch die 
hochgradige Zusammenziehung der HimgefaBe, die auch nach Weber 
um so starker wird, je starker der Reiz sei, eine Blutleere erzeugt wird, 
die abgelost wird — sei es als Folgeerscheinung eines Affektes, sei es 
durch Inanspruchnahme des anderen, des vasodilatatorischen Zentrums 
— durch ein plotzliches Hineinstromen des Blutes in vermehrter Menge 
und Heftigkeit. Dieser Wechsel erscheint auch Kiihne als besonders 
wichtig, der sich auch so „eine Reihe der als Begleiterscheinungen des 
Schrecks beschriebenen Vorgange“ erklart. Es tritt also ein plotzlicher 
Wechsel von zum Teil wohl sicher gewaltsamem Charakter ein, selbst wenn 
Weber mit seiner Ansicht fiber den Abschwachungsmechanismus der 
Reize recht hat, der um so eher Schadigungen hervorrufen kann und muB, 
wenn bereits die gesteigerte GefaBlabilitat infolge endogener Disposition, 
Daueraufregungen, Intoxikationen vorhanden ist. Kiihne macht die 
im Beginn des Schrecks plotzlich einsetzende Blutleere des Gehims 
fiir die nachfolgendert Storungen verantwortlich, indem sie fiir die fein- 
empfindlichen Ganglienzellen eine schwere Emahrungsstorung bedeute 
und ihnen bei entsprechender Veranlagung den Rest gebe. Kiihne 
spricht an sich mehr von dem Einsetzen von Psychosen, daB das aber 
wohl auch fiir Falle gelten kann, wie ich sie anffihrte, liegt auf der 
Hand; fiir die Anfalle selbst kommen'wohl noch mehr Momente in 
Frage, die ich ja schon streifte. Es ist mir auch sehr wohl verstandlich, 
wenn die durch solchen raschen Wechsel gesetzte plotzliche Zustands- 
anderung der GefaBe sich in der Folgezeit in noch starkerer Labilitat 
aufiert, so dafi ein gesteigertes Balanzieren zur Aufrechterhaltung des 
Tonus notig ist, zumal wenn derartige Erscheinungen schon angebahnt 
sind. Els ist kein ruhiges Arbeiten des GefaBtonus, und damit sind 
Storungen gegeben, indem bei solch labilem Arbeiten ja einmal neue 
Schadlichkeiten viel starker einsetzen konnen, indem aber — und das 
fiihre ich als weiteren Punkt nunmehr an — auch leichter sich Sto¬ 
rungen in der Blutzusammensetzung sich ausbilden konnen, speziell 
Sauerstoffmangel und Kohlensauretiberladung. Und daB auch diese 
Momente solche Zustande epileptoider Art auslosen konnen, das be- 
weist wohl einwandfrei mein Fall 65 Kr. (Kehlkopfstenose!). Sauer¬ 
stoffmangel aber vermag HimvolumenvergroBerungen auszulosen, 
ebenso wie es Berger bei hochgradiger Kontraktion der HimgefaBe 
fand, man konnte also an die Schfillersche Hypothese anknfipfen, 
der eine der von mir hier angeftihrten Anfallsarten, die Migrane, dahin 
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erklart, daB ,,in der Mehrzahl der Formen von symptomatischer Migrane 
ein dauemdes MiBverhaltnis zwischen Schadelkapazitat und Inhalt des 
Schadels zugrunde liege“. Dahin wiirde es auch gehoren, wenn ich z. B. 
in mehreren Fallen rachitische Veranderungen fand, die z. B. durch 
Verdickung der Schadelkapsel dies MiBverhaltnis besonders hervor- 
treten lassen konnten. Ich glaube, daB auch dieses Moment nur zu 
wenig beachtet ist, und auch bei Bratz’ Fallen sind es doch meist 
unsoziale Fiireorgezoglinge, wo das Vorliegen solcher Storungen durch- 
aus erklarlich erscheint. Aber auch ohne Rachitis erscheint eine ev. 
selbst kurzdauemde HimvolumenvergroBerung beim Zusammen- 
krampfen der HirngefaBe auf Schreck, also auf psychischem Wege, 
mit ebenso plotzlichem Wechsel und Umschlag ins Gegenteil wichtig 
und ausreichend genug. Und auch in den Fallen, wo sich eine besondere 
auslosende Erregung nicht finden laflt, kann man darin die Ursache 
finden, daB eben auf dem Boden geschaffener bzw. veratarkter Diathese 
durch das Anprallen der immer wieder herankommenden Blutwellen 
— immer wieder kommend infolge der Dauererregungen — schlieBlich 
eine motorische Entladung eintritt; es ist, um Oppenheims Wort 
zu zitieren, die Entladung der Leydener Flasche. Gut illustriert word 
das Gesagte auch durch v. Monakows Ausfiihrungen: ,,Die patho- 
logischen Reize, welche solche allgemeinen und auf bestimmte Extremi- 
taten beschrankte Krampfe hervorrufen, konnen durch verschiedene 
Prozesse hervorgerufen sein, denen alien aber eine gewisse Plotzlich- 
keit der Einwirkung gemeinsam ist. Dahin gehoren rasch einsetzende 
Zirkulationsschwankungen (plotzliche Blutabsperrung — ich fxige hier 
an in meinen Fallen durch Schreck —, durch einen Embolus oder eine 
Rindenblutung u. dgl.). Aber auch entziindliche Prozesse konnen 
durch Aufspeicherung bzw. Summierung der mechanischen Reize und 
spatere Entladung letzterer (sobald die notige Reizhohe erreicht ist) 
den AnstoB zu Konvulsionen geben.“ Analog fande in meinen Fallen 
diese Summation durch Daueraufregungen statt. Kurz hinweisen will 
ich hier nur auf die Druckentlastungsoperation durch Balkenstich, 
die nach Anton wenigstens fiir langere Zeit Wegbleiben der Krampfe 
bewirkte. Ebenso will ich kurz darauf hinweisen, daB Anton „die 
hochgradigen allgemeinen und lokalen Schadelverdickungen der Epilep- 
tiker“ hervorhebt. Nun, wenn das fiir Epileptiker gilt, so konnten 
m. E. sehr wohl ahnliche Momente auch bei Nichtepileptikem krampf- 
befordernd bei psychischem AnlaB mitwirken. Angefiihrt seien hier 
auch die Beobachtungen von Rodiet, Pansier und Cans, wonach 
vor dem epileptischen Anfall eine Ischamie des Augenhintergrundes 
eintrete, auf die dann eine bis zu mehreren Stunden anhaltende Hyper- 
amie folge. Es wiirde sich das m. E. damit decken, daB die maximale 
GefaBkontraktion den Krampf auslost, die dann abgelost wird von einer 
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GefaBerweiterung, die aber, da durch das plotzliche Zusammenkrampfen 
Schadigungen gesetzt sind, langer anhalt. Wie erwahnt, hob ja auch 
8chon Berger das mechanische durch die starre Schadelkapsel gesetzte 
Moment hervor. 

DaB naturgemaB auch Stoffwechselstorungen bei alien diesen 
Prozessen mitspielen, erscheint durchaus wahrecheinlich, wenn man 
bedenkt, daB ja jede Nervositat bis zu einem gewissen Grade ein Aus- 
fluB eines anormalen Korperhaushaltes reap, dieser eine Erscheinung 
jener ist. Bedenke ich, daB Fischer und Hoppe nachwiesen — was 
ubrigens nicht allgemein anerkannt ist — daB, ,,wenn der Calcium- 
gehalt des Blutes unter eine bestimmte Grenze sinke, die Muskelerreg- 
barkeit steige, so daB sich leicht die spasmophilen Zustande einstellten“, 
so spricht das m. E. zumindest fur die Mitwirkung von Stoffwechselsto- 
rungen bei Krampfzustanden. Polonsky hebt nun als Zeichen der 
Nervositat ganz besonders das vasomotorische Nachroten hervor und 
erblickt in ihm eine Erscheinung, die er als pathognomonisch filr eine 
Affektion des Zentralnervensystems auffaBt. Ich mochte an dieser 
Stelle noch kurz auf die Befunde bei einer Schadlichkeit hinweisen, 
die mit meinen Fallen nur indirekt zu tun hat, namlich auf das kalorische 
Trauma, und zwar mochte ich es in Parallele stellen zu den bisherigen 
Erorterungen, weil auch ihm Krampfe bei auftreten und weil auch sonst 
manches Gemeinsame hervortritt. Ich erinnere an die Marschohnmachten 
der Soldaten und zuweilen dabei beobachtete epileptische Anfalle, ohne 
daB sonst ein Anhalt jiir Epilepsie bestande. Steinhausen hebt in 
seiner Monographic bei der Auseinandersetzung der epileptischen Form 
des kalorischen Traumas hervor, „daB ein Teil krampfahnlicher Bewe- 
gungen augenscheinlich affektiven Ursprungs sei und den epilepti- 
formen als organisch bedingten gegeniiber eine Sonderstellung ein- 
nimmt“. Er will sie lieber als hysteriform bezeichnen, findet sie aber 
bei der typischen epileptischen Form. Bedenkt man aber, daB der 
typische Befund „die oft extreme Grade erreichende Blutuberfiillung 
der intrakraniellen GefaBe und serose Durchtrankung der weichen 
Himhaute und der Hirnsubstanz ist“; so kann man m. E. doch auch 
diese Konvulsionen als in der GefaBfiillung und Himschwellung bedingte 
nicht hysterische auffassen, wenn sie diesen auch nahekommen, wobei 
die Hirnschwellung allerdings anders ist wie bei meinen bisher erorterten 
Fallen, wo sie im Reichardtschen Sinne allein eine VolumvergroBe- 
rung ohne Vermehrung freier Fliissigkeit war. Die Vorboten des Hitz- 
schlages, Kopfschmerz, Schwindel, Depression, Mattigkeit, Blutandrang 
zum Kopf, tlbelkeit, SchweiBausbruch sind ja im wesentlichen kon* 
gestiver Natur, vielleicht mitbedingt durch die starke auch zirkulato- 
rische Inanspruchnahme der Beine durch das Marschieren und Wechsel- 
wirkung nach dem Gehim hin; es besteht eine Hyperamie, und wenn 
Z. I. d. g. Near. a. Psych. O. X. 37 
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sich sekundar auch eine serose Durchtrankung der Gewebe findet, so 
spricht das auch eher fiir wie gegen den kongestiven, ev. zugleich in- 
toxikatorischen Charakter der Vorgange. Mir erscheint auch der Um- 
stand wichtig, daB unter den Nachkrankheiten gerade vasomotorische 
und anamische Storungen eine besonders groBe Rolle spielen. Der 
Hitzschlag in seiner schweren Form ist nach den herrschenden An- 
schauungen der auBerste Grad von Gewebsdurst, der durch verringerte 
Wasserzufuhr zum Blut sich charakterisiert, daneben muB aber nach 
allem m. E. auch eine GefaBlabilitat funktioneller Art sich geltend machen 
— wenn ich von den organischen, z. B. encephalitischen Erscheinungen 
hier absehe. Hiller nimmt zwei Momente atiologisch an, namlich: 1. Die 
gehemmte Ernahrung des Gehims durch Verminderung der arteriellen 
Blutzufuhr und des Sauerstoffgehaltes des Blutes und 2. eine Intoxi- 
kation mit Fleischmilchsaure oder mit stickstoffhaltigen Stoffwechsel- 
produkten. Also auch hier zirkulatorische und vasomotorische Storun¬ 
gen einerseits, intoxikatorische Prozesse anderseits, in dem schwereten 
FaU, wahrend man bei den nicht so stark wirkenden Hitzereizen usw. 
leichtere Storungen, wie z. B. Schwindel findet, analog wie in den Bratz- 
schen Fallen, und den wenigen meiner Falle, bei denen das in Betracht 
kommt. 

Dafiir, daB vasomotorische Storungen hochgradige Ausfalle zu be- 
wirken vermogen, sprechen viele klinische Beobachtungen. So berichtet 
einmal Oppenheim von einer Dame, die ganz plotzlich im Momente 
des Ausbruches der Menses total bewuBtlos wurde, Harn und Kot 
unter sich lieB, ohne irgend ein motorisches Reizsymptom darzubieten, 
nach einer Viertelstunde erwachte und dann dauemd gesund blieb. 
Oppenheim erklart sich diesen Anfall als durch eine durch vasomoto¬ 
rische Storungen bewirkte plotzliche Hirnanamie bedingt. 

Besonders auch Rosenfeld hat immer wieder auf die Bedeutung 
vasomotorischer Vorgange hingewiesen, er hat ahnlich wie Oppenheim 
bei Vasomotorikem Amaurose und andere ganz akute und wieder vor- 
iibergehende Lahmungserscheinungen gefunden, fiir die er vasomoto¬ 
rische Storungen allein verantwortlich macht, etw'a im Sinne der Bil- 
dung fliichtiger Odeme. Ich erinnere an die Amaurose nach dem Affekt- 
anfall im Beginn der manischen Phase bei meinem Fall 56 (R.). Rosen¬ 
feld will es dahingestellt sein lassen, ob diese Zustande durch Blutleere 
oder Blutuberfiillung oder Nervenkompression hervorgerufen w*ird. 

Endlich fuhrt Oppenheim Falle an, in denen schnell voriiber- 
gehende Hemiplegien imd andere Hirnherdsymptome auf vasomotorische 
Storungen innerhalb einer der Himarterien zuriickgefiihrt werden 
muBten, ohne daB Hemikranie im Spiele war. Unter Hinweis auf ahn- 
liche Beobachtungen anderer Autoren meint er: ,,Freilich handelt es 
sich da meist um erkrankte GefaBe, aber es bedurfte der hinzutretenden 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



n&hestehenden Zust&nden bei sogenannten NervOsen. 


565 


vasomotorischen Erregung, um den Blutzuflufi voriibergehend ganz ab- 
zusperren“ und er verweist an den nach seiner Meinung ahnlich ent- 
stehenden Vorgang des intermittierenden Hinkens. 

Andererseits ist ein Zusammenhang zwischcn Epilepsie und vaso¬ 
motorischen Storungen sehr oft schon hervorgehoben. So entnehme 
ich der Dissertation von Polonsky in dieser Hinsicht folgende Angabe: 
„Es haben Fere und Lamy und unabhangig von ihncn Roubino- 
witsch nachgewiesen, daB epileptische Anfalle die Erregbarkeit der 
Haut herabsetzcn und die Entwicklung der vasomotorischen Erschei- 
nungen in hohem Grade dampfen. Das vasomotorische Phanomen er- 
scheint viel spater und ist bei weitem nicht so intensiv wie in der inter- 
paroxysmalen Zeit.“ So sind auch vasomotorisch-trophische Storungen 
mehrfach bei Epileptikem beschrieben und werden z. B. von Hecker 
nicht als rein zufallige Komplikationen zur Epilepsie aufgefaBt, viel- 
mehr bestehe zwischen beiden ein innerer Zusammenhang. Hier 
wiirde auch die Ansicht von Bouch 6 zu erwahncn sein. Dieser weist 
durch Tierversuche nach, daB die Entfemung des Sympathicus und 
seines Ganglion supremum bei der Katze eine Herabminderung der 
Reizbarkeit der Himrinde herbeifiihrt. Wahrend also fiir die menscli- 
liche Epilepsie diese Operation im allgemeinen nicht in Frage komme, 
weil sie nichts an den zellularen Zerstorungen, Neurogliawucherungen, 
Himthrombosen, welche das Hirn eines dementen Epileptikers biete, 
zu andem vermoge, so kame die Sympathikektomia fur Falle in Betracht, 
welche lediglich paroxystische Symptome, aber keine dauemde psychi- 
sclie Veranderung bieten. 

Daraus aber erhellt wiederum ein Zusammenhang zwischen den 
Anfallen und dem vasomotorischen bzw. zirkulatorischen Apparat, und 
bedenkt man den engen Zusammenhang zwischen diesem wiederum 
und psychischen Einfliissen, den ich hoffe klar dargestellt zu haben, 
so wird es verstandlich erscheinen, wenn den Affekten und Aufregungen 
solcher EinfluB auf das Zustandekommen der Anfalle eingeraumt ist, 
daB man sogar den Begriff der Affektepilepsie gebildet hat. Von ihm 
und den ihm nahestehenden Begriffen und Zustandsbildem habe ich 
demnach noch weiter zu sprechen; und um verstandlich zu machen, 
weshalb man diese Gruppen von der Epilepsie abtrennt, bleibt als 
erstes die Erorterung der Frage: ,,Was ist denn eigentlich Epilepsie?“ 
Diese Frage ist ja schon stets aktuell gewesen, ohne daB eine voile Kla- 
rung derselben bisher eingetreten ist, ja, vielleicht ist sie gerade deshalb 
imraer aktuell geblieben seit Hippokrates Zeiten, der ja eigentlich 
schon die ganzen Erscheinungen derselben gekannt hat, bis in die 
Jetztzeit hinein. Es kann nicht in meiner Absicht liegen, hier eine Ge- 
schichte der Epilepsie zu schreiben, es eriibrigt sich auch mit Riick- 
sicht auf die zahlreichen bereits vorliegenden Zusammenstellungen 
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uber dieses Thema. Hervorheben will ich nur, daB man friiher mehr 
Wert auf den Anfall legte und im Grande genommen a us dem Auftreten 
der groBen epileptischen Anfalle allein schon eine Epilepsie diagnosti- 
zierte. Im Gegensatz dazu sieht, um zunachst einen Vertreter der jetzt 
herrschenden Anschauungen anzufiihren, z. B. Vogt als beweisend fur 
Epilepsie „das Vorhandensein einer dauemden und progredienten Ver- 
anderung der psychischen Personlichkeit“ an, „die zu einer typischen 
Gestaltimg der Psyche (epileptisch psychopathische Konstitution 
Ziehens) fuhre und meist in totaler Demenz ende“. 

Uberhaupt legt man jetzt mehr Gewicht auf die psychischen Ver* 
anderungen und den progredienten Verlauf und sucht anderseits ge- 
wisse Gruppen mit typischen epileptischen Anfallen aus dieser groBen 
Gruppe abzutrennen. Man ist in diesem Bestreben wohl stellenweise 
etwas zu weit gegangen. So hob Heilbronner noch kurzlich hervor, 
daB es als erwiesen gelten diirfe, daB die weitaus iiberwiegende Zabl 
der genuinen Epilepsien einen progredienten Charakter zeige, sei es, 
daB Zahl und Schwere der Anfalle zunehme oder daB eine zunehmende 
Verschlechterung des psychischen Habitualzustandes eintrete. Er meint 
aber weiter, daB der Begriff der psychischen Epilepsie zu weit gespannt 
sei, speziell bei forensischen Fallen, und dadurch sei das kbrperliche Mo¬ 
ment zuruckgesetzt. Anderseits hebt aber auch er hervor, man diirfe den 
Hauptwert nicht auf ein einzelnes Symptom, sondem auf den Gesamt- 
verlauf der Erkrankung legen. — Damit ist aber auch bereits m. E. 
gesagt, was schon oft hervorgehoben ist, daB einzelne epileptische An¬ 
falle als solche ohne Charakterveranderung und ohne Progressions- 
tendenz nichts fiir Epilepsie beweisen und ohne Epilepsie als „Epi- 
lepsia sine Epilepsia “ vorkommen. Und so schreibt auch Cramer 1911 
in dem Binswanger-Siemerlingschen Lehrbuch: „Das einmalige 
Auftreten von Krampfen erlaubt noch nicht die Diagnose Epilepsie 
zu stellen, wichtig ist die bftere, meist in regelmaBigen Intervallen 
auftretende Wiederkehr der Zufalle (Jolly).“ Cramer nimmt im 
iibrigen an, daB es eine nicht naher zu definierende epileptische Ver- 
anderung gibt, welche in der „eigentiimlichen Veranlagung des Gehims 
beruht, bei Einwirkung von Schadlichkeiten mit epileptischen Krampfen 
zu reagieren. Infolge dieser Veranderung kSnnten bei Vorhandensein 
eines Reizes z. B. in der Schleimhaut des Magendarmkanals oder des 
kardiovasalen Systems durch denselben Krampfe ausgeldst werden.“ 
Ich will hier im iibrigen nur ganz allgemein auf die Arbeit von Gruhle 
,,t)ber die Fortschritte in der Erkenntnis der Epilepsie in den letzten 
10 Jahren und uber das Wesen dieser Krankheit“ hinweisen, in der er 
iiber die verschiedenen Einteilungsprinzipien und Ansichten berichtet. 
Ich greife hier weiter auf eine altere Arbeit von Heilbronner zuriick, 
in welcher er in Ubereinstimmung mit Binswanger darauf hinweist, 
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daB es sich in der Regel wohl stets um vereinzelte zudem meist sehr 
echwere Anfalle handelt, wenn bei einem Epileptiker unter Verweis 
auf die beriihmten Epileptiker der Weltgeschichte wie Casar, Napo¬ 
leon u. a. die psychische EinbuBe sich jedenfalls dem Nachweis entzog 
und den Kranken nicht hinderte, unter Umstanden erheblichen An- 
forderungen an seine Leistungsfahigkeit zu geniigen. Er meint, dafi 
abortive epileptische Anfalle, Abscenzen nach dieser Richtung viel 
deletarer wirkten und hebt nach Binswanger hervor, daft psychisch 
am melsten gefahrdet seien: 1. Patienten, bei denen die epileptische 
Erkrankung schon vor und in der Pubertatszeit eingesetzt hat, 2. die- 
jenigen, welche an serienweise auftretenden Anfallen leiden, 3. diejenigen, 
welche von zahlreichen abortiven Anfallen heimgesucht werden. Er 
meint, wenn alle diese erschwerenden Umstande zusammentrafen, ohne 
daB gleichwohl auch nach jahrelanger Dauer eine psychische Schadi- 
gung erfolge, so erscheine es ihm tatsachlich erlaubt und geboten, auf 
Grund eben dieses Verlaufes die Diagnose Epilepsie zu verwerfen, auch 
wenn die Symptomatologie des Einzelfalles noch so sehr eine solche 
Auffassung nahelegen miisse. Damit deckt sich manches von dem, 
was R. Stern fand, Er fand bei Gegeniiberstellung der geheilten imd 
der epileptisch gebhebenen Falle von seinen 111 Patienten bei ersteren 
eine greifbare Atiologie (Trauma, toxische und infektiose Schadlichkeiten, 
Stoffwechselstorungen usw.), anderseits Fehlen gleichartiger familiarer 
Belastung, bei letzteren keine zureichende Atiologie, dagegen in */ s der 
Falle Epilepsie in der Aszendenz oder bei Geschwistem. Gutartig ver- 
laufende Falle zeichneten sich durch groBe motorische Unruhe aus und 
nur ganz vereinzelt fanden sich hier kleine Anfalle, wahrend in */ 3 der 
ungeheilten Falle das Vorhandensein „kleiner Anfalle” angegeben wurde. 
Brom wirkte auf Falle mit ausgesprochenen vasomotorischen Erschei- 
mrngen ungiinstig. Wichtig erscheint mir sein Hinweis darauf, daB 
*/ 3 der geheilten Falle eine deutliohe VergroBerung der Schilddriise 
zeigten und daB er in 7 oder 8 Fallen eigener Beobachtung einen ent- 
schieden giinstigen EinfluB durch Thyreoidinmedikation sah, wo die 
Aussichten durch Fehlschlagen der Brombehandlung, erbliche Be- 
lastung, Haufung kleiner Anfalle usw. recht ungiinstig erschienen. 
Auch Si eg m und fand ja eine solche gunstige Wirkung der Thyreoidin- 
anwendung. In dieser Hinsicht sei auch auf Mtinzer hingewiesen, der 
in seiner kritischen Betrachtung die psychische Entstehung eines Morbus 
Basedowii ablehnt, weil ein derartiges Trauma die Schilddriise als solche 
zunachst und unmittelbar nicht treffen kbnne. Er meint vielmehr, was 
mir beachtenswert erscheint, der Gang der Dinge musse der sein, daB 
die krankheiterregende Ursache zunachst das Zentralorgan schadige 
und sekundar infolge der engen Wechselbeziehung zwischen Gehim 
und Thyreoidea die Sekretion der letzteren modifiziert. Bonhoeffer 
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halt es fur einwandfrei erwiesen, daB heftige Gemiitsbewegungen die 
Entwicklung von Basedow begiinstigen und halt die Ansicht von Schro¬ 
der, daB die pathologische Affektsteigerung, die bei Manisch-Depressi- 
ven einen Basedow zur Entwicklung bringe, der nach Abklingen des 
psychotischen Prozesses auch zur Heilung komme, fiir beachtenswert. 
So wiirde eben m. E. auch hier die vasomotorische Schadigung, die das 
Gehim durch Affekte erlitten hat, sekundar die Schilddruse treffen, 
und so konnte m. E. auch auf umgekehrtem Wege die Schilddrusen- 
medikation bei vasomotorischen cerebralen Prozessen wie Affekt- 
krampfen niitzen. Doch das nebenbei. Wenn ich meine Falle nach 
den Gesichtspunkten Sterns durchmustere, so kann ich auf die oben 
gegebene atiologische Zusammenstellung hinweisen, aus der hervor- 
geht, daB die spezielle Epilepsiehereditat nur in ganz vereinzelten Fallen 
besteht, ja, man kann wohl sagen, fast durchgangig fehlt, wie eine 
psychische EinbuBe nie da ist, wie sich eine greifbare Atiologie (Stern) 
speziell auch im Sinne der Alkohol- und Nicotinintoxikation als Grund- 
lage fiir die starke Wirkungsmoglichkeit der Aufregungen findet. Und 
endlich mochte ich hervorheben, daB bei meinen Kranken eine Brom- 
medikation eigentlich nie niitzte, daB es durchweg Kranke waren, die 
als Neurastheniker oder unter ahnlichen Diagnosen, aber nie als Epileptiker 
uns zugingen, imd endlich sei hervorgehoben, daB schon seit Jahren 
in der Heilstatte bei epilepsieverdachtigen Kranken dieser Art nie 
Brom ordiniert wird, vielmehr die Ruhe der Heilstatte meist schon 
allein geniigte die Anfalle zum Schwinden zu bringen. Das spricht wohl 
auch fiir die meist jedenfalls nicht epileptische Natur der Anfalle. 
Schon durch das Fehlen jeder psychischen EinbuBe aber scheint es 
mir verstandlich, wenn alle diese gutartigen Falle, wie es die meinen ja 
durchweg sind, nicht jene Veranderungen aufweisen kOnnen, wie man 
sie bei echten Epileptikem gefunden hat, sei es im Sinne des Abbaues 
von Himsubstanz, speziell der von Alzheimer fiir die Demenz ver- 
antwortlich gemachten Randgliose der Hemispharen mit der Neben- 
erscheinung der sklerotischen Veranderungen im Ammonshorn odcr der 
akuten regressiven Veranderungen und Zerfallsveranderungen des 
status epilepticus, die er mit den Anfallen in Beziehung bringt. Das 
gilt, wie es im Begriff des status epilepticus liegt, fiir haufige Anfalle, 
braucht aber nicht fiir vereinzelte Anfalle und solche Zustande wie in 
meinen Fallen zu gelten. Mir scheinen organische Veranderungen eine 
Grundlage im Sinne verminderter Widerstandfahigkeit bzw. erhdhter 
Reizbarkeit zu liefem, wie z. B. mein Fall von Sclerosis multiplex u. a., 
wahrend in meinen Fallen der Krampf bzw. die epileptischen Zustande 
durch Vermittlung der GefaBe zustande kommen, analog wie z. B. 
K r a e p e 1 i n bei Fallen von Himlues solche mit ausgepragten epileptischen 
Anfallen bei endarteriitischer Grundlage findet, nur daB bei mir statt der 
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Endarteritis mehr vasomotorische bzw. intoxikatorische Momente mit- 
spielen. Ich will hier kurz noch die Alzheimersche Einteilung der 
Epilepsien anftihren. Er unterscheidet bei ihr: 

1. eine Gruppe von noch ganz dunkler Atiologie, 

2. eine Gruppe von Epilepsien, welche mit auBeren Giften in Zu- 
sammenhang stehen, 

3. solche Epilepsien, die mit Allgemeinerkrankungen in Zusammen- 
hang stehen, 

4. solche, die zu Herderkrankungen in Beziehung stehen, und 

5. eine Gruppe der Epilepsien, welche neben Entwicklungshem- 
mungen des Gehims sich finden. 

An diese allgemeinen Erfirterungen fiber Epilepsie anschlieBend 
sind nun eine Reihe von Sonderformen geschildert, die die psychische 
EinbuBe vermissen lassen, nicht progredient sind und speziell Ab- 
hangigkeit von Aufregungen zeigen, Punkte, die ich ja zum Teil schon 
streifte. Von der Zusammengehdrigkeit der Affekte und der hysterischen 
Konvulsionen war man schon lange fiberzeugt — auch Griesinger 
hebt das z. B. 1867 hervor, um nicht weiter zurfickzugehen —, die 
Mitwirkung psychischer Momente beim Auftreten des epileptischen 
Anfalles, des offensichtlichsten und am meisten in die Augen springen- 
den Bestandteiles der Epilepsie — nach damaliger Ansicht — hat man 
bis Anfang dieses Jahrhunderts entschieden in Abrede gestellt, und 
noch 1903 schreibt Weygandt in einer Entgegnung auf Bodel* 
schwinghs ,,Christlichen Ratgeber ffir Epileptische“: ,,Psychische 
Einflfisse losen vielmehr selten epileptische Stfirungen aus, manche 
Autoren leugnen sie vollstandig.” Anderseits sah schon Westphal 
1871 „8pontan oder wie es anscheinend nicht selten der Fall ist, durch 
geringffigige Veranlassung hervorgerufen“, bei Psychopathen, die an 
Agoraphobic litten, solche Anfalle, ohne daB er sie als AusfluB einer 
Epilepsie auffaBte. Daran anknfipfend pragten Oppenheim das Bild 
der psychasthenischen Krampfe, Bratz u. a. das der Affektepilepsie, 
und 1910 schreibt Alzheimer dazu: Nachdem wir zu der Erkenntnis 
durchgedrungen sind, daB mart auf Grund der epileptischen Anfalle 
allein nicht die Diagnose einer Epilepsie stellen kann, steht kaum ein 
berechtigter Grund im Wege, hier eine besondere Krankheit anzuneh- 
men, die nichts mit der genuinen Epilepsie zu tun hat und der Hysterie 
naher steht, von der sie aber auch wohl abgetrennt werden kann.” 
Die eingehendste Erorterung in der neuesten Zeit, speziell unter Her- 
vorhebung der eminent wichtigen Rolle, die Affekte ffir das Auftreten 
epileptischer Anfalle haben, hat Bratz Anfang 1911 in seiner Arbeit 
,,Die affektepileptischen Anfalle der Neuropathen und Psychopathen” 
gegeben. Er hebt darin als differentialdiagnostisch gegenfiber den 
echten Epileptikem insonderheit folgende Punkte hervor: 
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1. Episodisches Auftreten der Anfalle nur infolge seelischer Aus- 
losung, 

2. Ausbleiben geistigen Riickganges, 

3. seelische Symptome der Unstetheit, kdrperliche Erscheinungen 
der vasomotorischen Neurasthenie, 

4. Auftreten in fast jeder Form des epileptischen Anfalles mit 
Ausnahme des Petit mal, das eine lokalisierte Himreizimg zeige und 
daher bei der Affektepilepsie nicht vorkomme. Er schildert als Formen 
der affektepileptischen Anfallsvarietaten: 

1. Grand mal, 

2. Schwindelgefiihlsattacken (vertigo, Absencen), 

3. Ohnmachtsanfalle, 

4. Schlafzustande (groBe narkoleptische Zustande), 

5. Zustande mit Versagen der motorischen Muskulatur (Hemmungs- 
entladungen, kleine narkoleptische Anfalle, 

6. psychische Anfalle (Aquivalente), und zwar Verwirrtheitezu- 
stande, Verstimmungen, Fugues, Wutanfalle. 

Er hebt beziiglich der Atiologie die zwei Arten affektepileptischer 
Belastung hervor, entweder neuropathische Belastung im Rahmen des 
sogenannten Vererbungskreises oder Keimvergiftung, ev. neben neuro- 
pathischer Anlage imd findet in der iiberwiegenden Mehrzahl der Falle 
fiir die Auslosung der Anfalle immer wieder eine seelische Veranlassung, 
besonders langer dauemde Gemiitserschutterungen, die wirksamer seien 
als eine akute Erregung. Er hebt hervor, daB bei der echten Friih- 
epilepsie dagegen das exogene Moment, wie iiberstandene Krankheiten, 
Trauma we it mehr neben der endogenen Anlage zur Geltung komme. 

Die Krampfanfalle seiner unsteten Psychopathen seien zudem 
meist nicht so schwer wie bei echter Epilepsie, die Verletzungen, die 
Enuresis seien seltener, und er weist darauf hin, daB, wenn Imbezille 
auch gelegentlich ohne erkennbaren AnstoB vereinzelte Krampf¬ 
anfalle epileptischen Charakters hatten, so fehlten doch hier die Sym¬ 
ptome der Unstetheit und die kbrperlichen Erscheinungen der vaso¬ 
motorischen Neurasthenie der Affektepileptiker. Er hebt ausdriick- 
lich hervor — und weil es sich mit meinen Erdrterungen und Erfah- 
rungen deckt, fiihre ich es hier wortlich an: „Von k6rperlichen Er- 
scheinungen zeigten die Kranken meines Materials fast durchweg die 
Erscheinungen der angeborenen vasomotorischen Neurasthenie. Alle 
sahen fiir gewdhnlich auffallend blaB aus_ Sobald eine leichte Er¬ 

regung die Kranken trifft, wozu die Unterhaltung mit dem Arzte oft 
geniigt, macht die Blasse einer starken Rdtung des Gesichtes Platz. 
Zuweilen wechseln in der Erregung Blasse und Rdtung, Vasokonstrik- 
tion und Vasodilatation, Erscheinungen verwandter Art wie SchweiB- 
ausbruch bei jeder Erregung finden sich oft.“ 
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Oppenheim fand — worauf auch Bratz hinweist — schon vor 
ihm bei Neurasthenikem bzw. Psychaethenikem, die an Phobien und 
Z wangsvorstellungen litten, meist im erwachsenen Alter— Bratz da- 
gegen bei jugendlichen Individuen — solche Krampfe, er identifiziert 
dieselben aber nicht vollig mit den Bratzschen Krampfen, vielmehr 
faBt er die Krankheitsgruppe, bei der sie vorkommen, weiter und ffihrt 
z. B. aus: ,,Es kdnnen sich nach unserer Erfahrung auf dem Boden 
der neuropathischen und psychopathischen Diathese im Geleit der 
Neurasthenic Anfalle von BewuBtlosigkeit mit und ohne Konvulsionen 
entwickeln. Besonders trifft das fiir die vasomotorische Neurasthenie 
und die degenerativen Formen zu. Die Attacken unterscheiden sich 
aber von den hysterischen, wahrend sie der Synkope und den epilep- 
tischen Anfallen naher stehen.“ Er hat diese Krampfzustande als 
intermediare bezeichnet und fiihrt dazu weiter aus, „daB diese Anfalle 
von BewuBtlosigkeit namentlich als Aquivalent der neurasthenischen 
bzw. psychasthenischen Angstzustande nicht so selten auftreten, bei 
schwerbelasteten, mit den Zeichen der psychischen Entartung behafteten 
Individuen. Im Gegensatz zu Bratz hat er auch einen dem Petit mal 
entsprechenden Typus einige Male gefimden. Oppenheim findet bei 
seinen Fallen auch ein auslosendes Moment, wie Aufregungen, Ober- 
anstrengung usw., wenn er auch wohl den Affekt nicht in dem MaBe 
wie Bratz in den Vordergrund stellt. Binswanger weist in der 
Diskussion zu den Referaten von Alzheimer und Vogt 1907, auf 
die ich hier verweisen will, die psychasthenischen Krampfe Oppen- 
heims der Kategorie der konstitutionellen Erschopfungszustande zu, 
wahrend er die affektive Epilepsie von Bratz — die oben zitierte Arbeit 
ist spater erschienen, deckt sich aber mit den friiheren von Bratz zu 
dieser Frage, so daB ich jene Diskussionsbemerkung trotzdem hier an- 
fiihren kann — als paroxystische krankhafte AuBerungen bei konsti- 
tutionell-degenerativen Persdnlichkeiten auffaBt. Und wahrend er 
nach dem damaligen Stande die Bratzschen Krampfe als mehr der 
Hysterie nahestehend auffaBt, weist er die Oppenheimschen mehr 
der Epilepsie zu. Er betonte dann die Wichtigkeit der entsprechenden 
Veranlagung, die bei der genuinen Epilepsie anders sei wie hier. 

Im AnschluB an diese Arbeiten sind nun mehrfache ahnliche Be- 
obachtungen mitgeteilt worden. So berichtet O r b i s o n fiber epileptische 
Anfalle bei Psychasthenikem und hebt als charakteristisch hervor den 
Wechsel des Anfallsbildes bei demselben Kranken, die Intaktheit der 
Intelligenz und des Gedachtnisses auch bei wiederholten Attacken, 
den mangelhaften Erfolg der Bromsalze. L 6pine bezeichnet als ,,rap- 
tus peychasth6nique“ eigenartige nur bei psychopathischen Individuen 
auftretende pldtzlich einsetzende Alterationen des Gemtitszustandes, 
deren Charakteristikum schmerzhafte und angstliche Geffihle sind. 
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Atiologisch kamen Erregungen, speziell solche von langerer Dauer in 
Betracht. Er halt fiir die Ursache vasomotorische Vorgange in der 
Himrinde. Stallmann fand bei durch neuropathische Anlage oder 
Keimvergiftimg erblich belasteten unsteten Psychopathen typische 
epileptische Anfalle, die durch Einwirkung eines auBeren Reizes ver- 
schiedenster Form ausgelbst werden. Er fand Fortbleiben der Anfalle 
nacb Wegfall der Reize, Fehlen eines Einflusses auf die psychischen 
Qualitaten, episodisches Auftreten mit monatelangen Pausen oder nur 
einmaliges Auftreten und fand in alien Fallen eine mehr oder weniger 
hochgradige vasomotorische Neurasthenic. Bonhoeffer bezeichnet die 
affektepileptischen Anfalle, die nie endogen bedingt sind, sondem stets 
bei auBeren Anlassen vorwiegend seelischer Natur psychisch reaktiv 
auftreten, als ,,reaktiv epileptische Anfalle". Er findet sie nicht aus- 
schlieBlich bei instabilen Degenerierten und meint, daB haufiger als die 
eigentlichen epileptischen Anfalle die durch emotionelle Erlebnisse und 
Vorstellungen ausgeldsten Dammerzustande, Erregungs- und Wut- 
anfalle seien, meint aber, daB man in manchen Fallen zweifellos eine 
hysterische Komponente dabei finde. Was das planlose Fortlaufen aus 
psychogener Ursache anbetreffe, so findet er es in alien Abstufungen 
von dem ausgesprochenen dammerhaften poriomanischen Zustand mit 
nachfolgender Amnesie bis zu dem auBerlich geordneten und auch in 
der Riickerinnerung im wesentlichen rekapitulierbaren, aber innerlich 
planlosen, plotzlichen Umhervagieren. Er findet diese Zustande be- 
sonders haufig im kindlichen und Pubertatsalter der Instabilen und halt 
fiir das auslosende Moment Furcht vor der Schule und Bestrafungen. 
Ich habe nach meinen Fallen den Eindruck — unbeschadet der von 
Bonhoeffer angenommenen Ursachen — als ob fiir solche Zustande 
mehr innerliche Unruhe, sei es auf sexueller Basis, sei es bei chronischem 
Alkohol- oder NicotinmiBbrauch ev. unter Hinzutreten eines weiteren 
auBeren Momentes in Frage kommt. Doch sprach ich ja bereits davon. 
Nach Oppenheim steht es fest, daB solche Zustande von Wandertrieb 
sich haufig auf hysterischer Basis finden, wahrend Heilbronner — 
nach Oppenheim — die Zustande als die krankhafte Reaktion de- 
generativ veranlagter Individuen auf dysphorische Zustande auffaBt. 
Im ubrigen hebt gerade Bonhoeffer in besonderem MaBe die mehr 
oder weniger starke Alteration des Vasomotoriums bei Schreck hervor 
und sagt u. a.: „Es scheint kaum zu bezweifeln, daB auf dem Wege 
einer plotzlich einsetzenden und nachhaltigen Schreckwirkung eine 
Himalteration sich entwickeln kann, die in ihrer Wirkung einer zirku- 
latorisch oder traumatisch bedingten durchaus gleichzusetzen ist. Es 
konnen also auf rein psychischem Wege Gehimalterationen hervor- 
gerufen werden, an deren organischer Natur nicht zu zweifeln ist." 
Im ubrigen meint er mit Birnbaum, daB die psychogene Auslosbar- 
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keit eines psychopathologischen Zustandes ein Kriterium der degene* 
rativen Anlage sei. Das gelte auch schon fiir die Falle, in denen sich 
der vasomotorische Symptomenkomplex als Dauerzustand etabliert und 
nicht abklingt und sich mit ausgesprochenen Phobien und Zwangsvor- 
stellungen kombiniert. Volland kniipft an Bratz an und kommt zu 
dem SchluB, daB das von Bratz aufgestellte Krankheitsbild zu Becht 
besteht, daB es trotz der mit der echten Epilepsie iibereinstimmenden 
Anfallsvarietaten von dieser scharf getrennt werden muB, daB aber 
auch bei Beriicksichtigung des gegenwartigen Befundes imd des friiheren 
Krankheitsverlaufes eine Abtrennung von der Hysterie in den ver- 
schiedensten Formen vorzunehmen ist. Volland macht, wie es ja 
auch Oppenheim selbst tut, einen Unterschied zwischen den Bratz- 
schen und den Oppenheimschen Krampfen und meint, die Psych- 
astheniker Oppenhei ms miiBten eine Sonderstellung beanspruchen, 
auch nach Vollands selbst beobachteten Fallen, denn: „Wir ver- 
missen in diesen die Symptome der Unstetheit und den ethischen 
Defektzustand; es stehen seit friiher Jugend ausgesprochen neurasthe- 
nische Symptome, wie die groBe Ermiidbarkeit und Erschdpfbarkeit 
des Nervensystems und die Schlaflosigkeit im Vordergrunde, femer sind 
bei dem mannlichen (scil. von Vollands hierher gehorigen Patienten) 
Zwangsvorstellungen, bei dem weiblichen Angstzustande bis in die 
friihe Jugend hinein festzustellen; und als Steigerung der neurasthe- 
nischen Beschwerden kommt es schlieBlich zum Ausbruch der psych- 
asthenischen Krampfe, die entsprechend der Oppenhei mschen Schil- 
derung mit und ohne Konvulsionen verlaufen. Gemeinsam ist den 
Patienten mit psychasthenischen Krampfanfalien und den unsteten, 
affektepileptischen Psycho- und Neuropathen die giinstige Prognose 
hinsichtlich der KrankheitsauBerungen und des Verlaufes.“ Nun, 
meine Falle gehoren nach allem in der iiberwiegenden Mehrzahl mehr 
den psychasthenischen Zustanden zu, und das, was Volland hier her- 
vorhebt, gilt fiir meine Falle fast durchweg. Es stehen sich eben Psych- 
asthenie und depressiv psychopathische Konstitution schon durch die ge- 
meinsame Minderwertigkeit des GefaBapparates, wie ich allgemein sagen 
will, so nahe, ganz abgesehen davon, daB sich ja beide Begriffe auch sonst 
sehrnahe stehen. Endlich seien hier noch Ziehen und Ibrahim ange- 
fiihrt. Ziehenfindet gleichfallsbeidegenerativen psychopathischenKon- 
stitutionen das vereinzelte Auftreten echter epileptischer Anfalle im An- 
schluB an ganz bestimmte Gelegenheitsursachen (Affektchok, Alkoholex- 
zeB, calorische Schadlichkeit), trennt sie von der Epilepsie ab und will sie 
als ,,epilamptische Anfalle" bezeichnen. Ibrahi m kniipft an Neu mann 
an. Dieser fand bei Kindem infolge einer plotzlichen Erregung (Arger, 
Schreck usw.) ein Stillstehen der Atmung wahrend des Inspiriums beim 
Versuch zu schreien mit Blasse, Bewufitlosigkeit, Augenverdrehung, 
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Steifwerden des KOrpers fur Sekunden unter regelmaBigem Fehlen 
auch eines Stimmritzenkrampfes und unterscheidet diese „inspirato- 
rische Apn6e“ von der Epilepsie der Petitmalanfalle dadurch, daB bei 
ersterer eine Gemiitserregung, welche den vergeblichen Versuch zum 
Schreien auslost, vorhanden sein muB, wahrend bei der Epilepsie die 
Anfalle gelegentlich auch ohne jeden erkennbaren AnlaB auftreten — 
mitten im Spiel oder bei anderer ruhiger Beschaftigung. Er betrachtet 
die inspiratorische Apnoe im Gegensatz zu dem friih ausheilenden Stimm- 
ritzenkrampf als Friihsymptom der Neurasthenie. Ibrahim halt in 
tTbereinstimmung mit Neumann das 2.—4. Lebensjahr fur das typi- 
sche Alter und weist auf Bratz hin, der hervorhebe, daB diese Anfalle 
auf dem Boden erblicher Belastung erwachsen, nur durch seelische Er- 
regungen ausgeldst werden, im 3. Lebensjahr von selbst aufhoren und 
so alle Kriterien der affekt-epileptischen Anfalle haben. Ibrahim 
hat durch seine Beobachtungen dieser Anfalle mit Sicherheit nach- 
gewiesen, daB sie mit der Sauglingstetanie (Spasmophilie) in keinem 
ursachlichem Zusammenhang stehen, er halt fiir charakteristisch 
die ganz ausschlieBliche Abhangigkeit von Gemutserregungen und 
das Stillstehen der Atmung und glaubt einen Zusammenhang mit der 
Epilepsie ablehnen zu sollen, er schlagt den Namen „respiratorische 
Affektkrampfe" dafiir vor und sucht sie durch das Vorliegen eines 
pathologischen Bedingungsreflexes zu erklaren. Der Bedingungsreflex 
sei der Schreiakt im Affekt; daB er zu einer krampfhaften Inner¬ 
vation der Atemmuskeln fiihre, hange jedenfalls mit dem pathologischen 
Zustand des Nervensystems der Kinder zusammen. Gerade daraus, 
daB bei kleinen Kindem das Schreien oft einen krampfartigen Charakter 
annehme, kOnne sich ein Bedingungsreflex bilden, der zu einem krampf¬ 
haften inspiratorischen Atemstillstand fiihre. Da sich alle einmal ge- 
bildeten Bedingungsreflexe stets monatelang hielten, sei es verstand- 
lich, wenn-diese Anfalle bei alien geeigneten Anlassen wiederkehrten, 
wo sie erst ein paarmal auf getreten se'ien. Er glaubt, daB sie schwanden, 
wenn die Kinder gelernt hatten, den Bedingimgsreflex, oder wie man 
wohl auch sagen kdnnte, den Gewdhnungsreflex auszuschalten, daher 
ihr AufhOren mit dem 3. oder 4. oder 5. Lebensjahr. DaB solche Ge- 
wdhnung moglich ist, nimmt auch Gowers an, der ausdriicklich her- 
vorhebt, daB in den Nervenzentren haufige Wiederholvmg die Wieder- 
kehr jeder Art von Aktivitat begunstige. Weshalb ich auch dies hier 
ausfiihrlich anfiihre? Einmal der Vollstandigkeit halber, sodann aber 
weil ich der Falle 67 und 68 wieder gedenke, wo bei Kindem — aller- 
dings in vorgeriickterem Alter — absencenartige Zustande sich finden, 
die ich nur schlecht deuten konnte und kann. Bei Fall 67 ist ja die 
psychische Komponente fiir die Entstehung sehr deutlich neben einer 
gewissen Dberanstrengung durch Schulwechsel, und auch spater zeigt 
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sich das psychische Moment durch Haufung der Anfalle bei Erregungen, 
beim Besucb des Vaters usw. Hier besteht keine Epilepsiehereditat, 
dagegen ist Urinabgang in den Absencen zum Teil beobachtet. Man 
konnte m. E. hier sehr wohl einen solchen Bedingungsreflex annehmen, 
der durch die Besorgnis und Verzartelung der Eltem gefestigt ist, auf- 
fallend ware aber immerhin hier, dab die Anfalle erst mit 7 Jahren zu* 
erst auftraten. Dafiir spricht anderseits das psychische Moment und 
heranziehen mbchte ich das Wachstum. Gegen eine Epilepsie spricht 
wiederum die Bedeutung des psychischen Momentes und das Fehlen 
jeder Epilepsiehereditat. Anders liegen die Verhaltnisse dagegen bei 
Fall 67, wo die Anfalle zwar vbllig gleich sind, wie in jenem Falle, aber 
eine ausgesprochene Epilepsiehereditat von beiden Seiten besteht, wo 
das psychische Moment fehlt und dafiir ein zwar leichtes Trauma vor- 
angeht, das wohl auch allerdings mit Schreckwirkung einherging. So 
konnte auch hier solch Bedingungsreflex sich gebildet haben, es scheint 
mir aber aus den genannten Griinden, speziell auch bei dem noch hoheren 
Lebensalter und der schon relativ langen Dauer von 4 Jahren unwahr- 
scheinlich, und so glaube ich hier doch eine Epilepsie trotz Versagens 
der Brombehandlung annehmen zu sollen, ev. ware es eine Kombination 
von Epilepsie mit solchen kurzen Absencen, deren gemeinsames Vor- 
kommen ja auch Ibrahim hervorhebt, wahrend bei Grete R. (Fall 66) 
mir eine Epilepsie unwahrscheinlich ist. So kann ich eine sichere Dia¬ 
gnose hier nicht stellen. Nebenher sei iibrigens bemerkt, dafi Ibrahim 
auch fur solche Falle, „wo der Anblick von Blut stets Ohnmachten aus- 
loet“, ev. einen optischen Bedingungsreflex annehmen mbchte. t)ber 
eine ev. Spasmophilie kann ich leider nichts sagen, da mir, wie erwahnt, 
die letzte Friedemannsche Arbeit erst soeben zu Gesicht kam, spas- 
mophile Zustande sind jedenfalls nicht vorangegangen, immerhin er- 
scheint mir die Mdglichkeit solcher Kombination von Hysterie und la- 
tenter spasmophiler Diathese nach Friedmanns Ergebnissen nicht 
von der Hand zu weisen zu sein. 

Nach dieser Abschweifung kehre ich zu den sonstigen Fallen zu- 
riick, iiber deren Stellung ich schon sprach. Sie stehen den Oppen- 
heimschen Fallen viel naher, entsprechend der Art meines Materials, 
es sind Psychastheniker und depressive Psychopathen und nur ver- 
einzelt Degenerierte, bei denen im allgemeinen die Anfalle im spateren 
Lebensalter auftreten. 

Ich komme damit zu einer *etzten Frage: Sind denn die von mir 
geschilderten Falle keine Hysteriker? Stallmann meint in dieser 
Hinsicht: „Das Wesentliche und Schwierige ist bei der Aufstellung dieses 
Krankheitsbildes (scil. der Affektepilepsie) die Unterscheidung von der 
Hysterie. Hier ist das Fehlen somatischer und seelischer Symptome 
der Hysterie nachzuweisen.“ Nun, dieser Forderung kann ich nicht 
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gerecht werden, und brauche es m. E. auch nicht aus Griinden, die ich 
im folgenden erdrtem will. Ich will mich gamicht darauf stiitzen, daB 
er von Degenerierfcen spricht, wahrend ich eben vorwiegend Neuro- 
und Psychopathen habe, ich mochte hier nur darauf zunachst hin- 
weisen, daB auch Volland die engen Beziehungen zwischen den Patien- 
ten mit hysteriech-psychopathischer Konstitution und den unsteten 
affektepileptischen Psycho- und Neuropathen hervorhebt, unter Hin- 
weis auf Ziehen, der als charakteristisch fiir die ersteren die abnorme 
Nachhaltigkeit der Geffihlstone einzelner affektbetonter Erinnerungen 
bezeichnet, ein Symptom, das auch bei den Patienten der vorstehenden 
Kasnistik nach Volland in Erscheinung tritt. Und auch Bratz sieht 
keinen Hinderungsgrund fur die Annahme einer Affektepilepsie bei 
Hysterie. Wenigstens sagt er in seinem Referat fiber die pathogra- 
phische Studie fiber Hektor Berlioz von 0. Feis im Neurologischen 
Zentralblatt, den Feis selbst als Musterbeispiel ffir einen „hysterischen 
Charakter“ bezeichnet: „Wir erfahren, daB der Komponist Berlioz 
eine erblich belastete hysterisch-psychopathische Persfinlichkeit war, 
reizbar und unstet. In Erregungszustanden irrte er planlos umber und 
schlief gelegentlich nach starkem Affekte plfitzlich ein“ und setzt aus- 
drticklich in Klammem den im Original nicht vorhandenen Ausdruck 
„affektepileptischer Anfall“ hinzu. Auch Wilmanns scheint beides 
ffir vereinbar zu halten. Er unterscheidet Epilepsie und epileptoide 
Entartung, ,,denen die Verstimmungen, vereinzelte Schwindelanfalle, ja 
auch BewuBtseinsverluste, pathologische Rausche, poriomanische und 
dipsomanische Anfalle gemeinsam sind“. Wahrend aber ffir die genuine 
Epilepsie der erworbene epileptische Schwachsinn mit seinen Eigentfim- 
lichkeiten charakteristisch sei, sprache, so hebt er ausdriicklich hervor, 
„ffir die epileptoide Entartdng das Vorhandensein von hysterischen 
Symptomen, von kfirperlichen Stigmaten, von BeeinfluBbarkeit und 
Autosuggestibilitat“ usw. Das ist weiter gegangen, als es ffir meine 
Falle nfitig ist. Um meinerseits zu erklaren, weshalb ich das Vorkommen 
gewisser hysterischer Ztige bei meinen Fallen ffir durchaus verstandlich 
halte, muB ich zunachst auf den Begriff der Hysterie eingehen. Die 
Hysterie zeigt nach Ziehen als Hauptbindeglied mit der Psycho¬ 
pathic beztiglich der korperlichen Symptome speziell die Verander- 
lichkeit durch Vorstellungen, er trennt von der Hysterie mit Krampf- 
anfallen die hysterisch-psychopathische Konstitution ab, die er als einen 
Komplex leichter psychopathischer Storungen, speziell einer Affekt- 
labilitat, der Erinnerungsentstellungen und andere Storungen der 
Phantasietatigkeit und Storungen der Aufmerksamkeit auffaBt. Die 
Hysterie ist aber auch eine Krankheit, die speziell in einer Charakter- 
veranderung beruht, die sich in einer ganz bestimmten meist psychi- 
schen Form auBert, der, um Binswanger zu folgen, ,,eine bewuBte 
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Tendenz zur Intrigue und Heuchelei, Lug und Trug innewohnt“. Bins* 
wanger hebt in seiner tTbersicht vom September 1911 als Charakte- 
ristikum der hysterischen Affektreaktion hervor: „Einmal besteht sie 
in einem grellen MiBverhaltnis zwischen dem auslOsenden Faktor und 
der Intensitat der psychischen und korperlichen Folgewirkungen, so- 
dann in der abnorm langen Dauer und Nachhaltigkeit der emotionell 
bedingten kCrperlichen Stbrungen.“ Der konstitutionelle affektive 
Charakter der Hysterie kennzeichne sich in drei Grundformen: 1. in 
krankbafter Emotivitat der Hysterischen, speziell gesteigerter Gemiits- 
erregbarkeit und Leidenschaftlichkeit, 2. in der Einengung der emotio- 
nellen Vorgange, wie sie sich als affektiver Torpor kennzeichnen, 3. in 
emotioneller Labilitat, speziell Launenhaftigkeit und jahem in der 
Motivierung meist unverkennbarem Wechsel der Stimmungslage. Zu 
dieser groBen Gruppe der Hysterie, die er als Affekthysterie bezeichnet, 
gehoren meine Falle sicher nicht. Dieser Gruppe stellt Binswanger 
als zweite Gruppe jene Falle entgegen, wo auBer diesen krankhaften 
Affektvorgangen eigenartige Storungen der psychischen Funktionen in 
toto als primare, nicht durch Affektvorgange bedingte Krankheits- 
erscheinungen vorhanden seien und stellt endlich als dritte Gruppe 
jene auf, wo die intervallaren permanenten Symptome der Hysterie 
an Bedeutung zuriicktraten gegenuber den Anfallen. Nun, auch diese 
Gruppen passen nicht recht, ev. wiirde in mancher Hinsicht die 3. Gruppe 
fur meine Falle differentialdiagnostisch in Frage kommen konnen. 
Cramer faBt die Hysterie als eine Rrankheit auf, „welche auf dem Bo- 
den einer endogenen Disposition entsteht, sich durch eine krankhafte 
Labilitat der Vorstellungen auszeichnet und gewohnlich mit einer ge- 
steigerten Einbildungskraft und mit einer gesteigerten Erregbarkeit im 
Affekt und der Reflexe verbunden ist.“ Im iibrigen aber ist die Ansicht 
fiber das Wesen der Hysterie sehr geteilt, und viele, z. B. Wilmanns, 
lehnen die Hysterie als einheitlichen Krankheitsbegriff ab imd kennen 
nur hysterische Symptome und einen hysterischen Typus. Auch Hoche 
und G a u p p stehen im allgemeinen auf diesem Standpunkte und G a u p p 
hebt ausdriicklich hervor: ,,Es gibt keine Rrankheit Hysterie, sondem 
nur eine hysterische Reaktionsweise“. Gaupp meint, daB eine be- 
stimmte Seelenbeschaffenheit, die wesentlich in quantitativer Steige- 
rung und eigenartiger Mischung gewisser allgemeiner menschlicher Cha- 
raktereigenschaften bestehe, das Auftreten hysterischer Symptome als 
Reaktionen auf bestimmte Lebensvorkommnisse ermogliche, und hebt 
u. a. als Voraus8etzungen solcher Wirkungsweise speziell auch ,,die 
abnorme Gemiitserregbarkeit, die abnorme Leichtigkeit, mit der sich 
seelische Vorgange in korperliche Symptome umsetzen, das MiBver¬ 
haltnis zwischen auslosenderUrsache und affektiver Ausdrucksbewegung“ 
hervor. „Je mehr die hysterische Reaktionsweise der Ausdruck einer 
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angeborenen Disharmonie ist, desto wahrscheinlicher wird die geistige 
Struktur auch andere Defekte aufweisen, die dem sogenannten „hyste- 
rischen Charakter“ mehr oder weniger ahnlich sind; und desto mehr 
wird auch das Leben diese Charakterziige verstarken, ja vielleicht un- 
ausrottbar machen. Wo aber ein noch unfertiger Mensch hysterisoh 
reagiert, wo ein ungewOhnlicher Affektsturm oder ein abnorm bitteres 
Lebensschicksal „zur Flucht in die Krankheit“ fiihrt, da weTden wir oft 
keinen „hysterischen Charakter zu erwarten haben". Nun, damit 
decken sich meine Falle in mancher Hinsicht, denn das, was zunachst 
als hysterischer Charakter imponieren kann, fehlt in jedem Falle, selbst 
in meinem Fall 34, wo sich Krampfanfalle hysterischer Art, aber auch 
solche mit Starkem Epilepsieverdacht einstellten, der aber nach Be- 
freiung aus dem Affektsturm ein relativ gesunder, nicht hysterischer 
Mensch ist. Bei ihm aber tritt speziell das Fehlen eines Momentes her- 
vor, was sich mit dem, was Gaupp sagt, etwa deckt und auf dessen 
Vorhandensein Bonhoeffer seinen Hysteriebegriff aufbaut, das Fehlen 
des Wunsches zur Krankheit. Bonhoeffer meint, es sei nicht die 
Emotivitat, nicht die Suggestibilitat im allgemeinen, auch nicht die 
generelle Neigung zu Abspaltung und Versenkung von BewuBtseins- 
vorgangen ins UnbewuCte oder HalbbewuBte, was uns als hysterisch 
erscheine, da wir diese Symptome bei den Degenerationszustanden auch 
sonst sahen: ,,Was dem hysterischen Typus seine charakteristische 
Farbe verleiht, ist — so fahrt er fort —, daB die Abspaltung derpsychi- 
schen Komplexe unter dem EinfluB einer inhalthch bestimmt gearteten 
Willensrichtung geschieht. Das Durchscheinen dieser Willensrich- 
tung in der Krankheitsdarstellung ist das, was uns speziell als hysterisch 
imponiert. Die haufigste Form der hysterischen Willensrichtung ist 
der Wille zur Krankheit. Ich glaube nicht, daB man bei dem Hysterie¬ 
begriff um die Einstellung einessolchen Willensmomentesherumkommt.“ 
Gerade dieses Moment aber fehlt meinen Fallen durchweg, sie ent- 
sprechen viel eher den psychogenen Zustandsbildem Bonhoeffers, 
die er in Gegensatz zur Hysterie stellt und unter denen er solche ver- 
steht, die der Regel nach durch Vorstellungen, und zwar solche emotio- 
neller Art, hervorgerufen sind und rechnet zu diesen auch die ,,reaktiv- 
epileptischen Anfalle“, von denen ich schon sprach. 

Aus all diesen Ansichten geht aber hervor, daB das Vorkommen 
hysterischer Symptome auBerhalb der Hysterie, also auch in meinen 
Fallen sehr wohl mdglich ist; es fragt sich nur, ob nicht gerade ein be- 
sonderer Zusammenhang, eine Verbindungsbriicke zu den epileptischen 
Zustanden besteht, worauf doch manches hinweist. Und in dieser 
Hinsicht sei zunachst folgendes hervorgehoben: 

Die Krampfanfalle und ahnlichen Zustande der Hysteriker sind 
m. E. mehr psychogen, mehr seelisch, mehr als reiner AusfluB psychi- 
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acher Vorgange bedingt, als eine — da ja das BewuGtsein nicht vbllig 
fehlt — vielleicht im UnterbewuBtsein sich abspielende motorische 
Entladung psychischer Vorgange, die Krampfanfalle der Epileptoiker 
dagegen sind kSrperlich bedingt, beim echten Epileptiker auf Grund des 
status epilepticus und der organischen Veranderungen des Hims, beim 
Affektepileptiker, beim Psychastheniker infolge der vasomotorischen 
Vorgange, die m. E. u. a. auch ein MiGverhaltnis zwiscben Schadel- 
kapsel und Schadelinhalt auslOsen mit plotzlichem krampfigen Wecbsel 
der GefaGfiillung, also auch auf Grund einer kbrperlichen Komponente 
von bald mehr allgemeiner, bald mehr partieller Natur. Aus diesen 
Erwagungen heraus aber greifen entsprechend meinen bisherigen Aus- 
fiihrungen psychische Momente und vasomotorische Prozesse ineinander 
fiber bei der Ausldsung dieser Anfalle, wahrend beim echten Epileptiker 
die zerebralen Veranderungen mehr das primare, die vasomotorischen 
Folgeerscheinungen und Begleiterscheinungen der Krampfe erst sekun- 
dar eine Folge des Krampfes zu sein brauchen. Psychische Momente 
also mache ich verantwortlich fur die Ausldsung der hysterischen und 
der auf primarer vasomotorischer Grundlage entstehenden reaktiven 
epileptischen Anfalle. Der Unterschied wafe m. E. in der Atiologie der 
hysterischen und der Affektkrampfe der, daG bei letzteren die Gemiits- 
bewegungen pldtzlich mehr von auGen herantreten, wahrend bei den 
hysterischen dieselben mehr endogen in der degenerativen mit hyste¬ 
rischen Anlagen und Charakteristiken begabten Persdnlichkeit zu suchen 
ware. Meine Falle sind fast durchweg, wie ich schon hervorhob, teils 
schwerfallige Leute, die sich das Leben schwer machen infolge ihrer 
Grundlichkeit usw., teils auch solche, die schwachlich sind und doch 
mit kraftigeren konkurrieren wollen, sie sind die Arbeitstiere, bei denen 
die zahlreichen Enttauschungen nach innen schlagen, die Hysteriker 
dagegen sind die Blender, wo alles sich auGerlich abspielt, also auch 
das Affektleben mehr auGerlich in seiner Wirkung sich abspielt. So 
schlagt hier der Affekt nur selten nach innen, hier ist meist das Affekt¬ 
leben auGerlich leicht zu verfolgen, dort nicht, und so resultieren bei 
beiden Unterschiede. Ich halte aber dementsprechend auch eine Gabe- 
lung in der Art der Entladung fur mdglich, indem sie bei dem einen mehr 
im Sinne der Hysterie, im Sinne einer bewuGten gesuchten Entladung, 
bei dem anderen mehr als vis a tergo im Sinne der Affektepilepsie sich 
auGert, je nachdem mehr die kbrperliche, die vasomotorischen Kom¬ 
ponente allein oder die psychische, die in der Starke der hysterischen 
Anlage bedingte tiberwiegt oder ob die vasomotorische Diathese mit 
der Hysterie Hand in Hand geht, was doch sehr oft geschieht, und so 
das Bild modifiziert. Das erklart es eben m. E. auch, weshalb die voile 
BewuGtIosigkeit bei den hysterischen Anfallen fehlt, eben auf Grund 
des Fehlens der kbrperlichen Komponente, die ganz oder zum Teil 
Z. f. d. g. Neur. u. Psych. O. X. 38 
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fehlt und ihrerseits wieder bei der Affektepilepsie, jenem Zustande, der 
auf vasomotorischer Grundlage oder auf dem Boden einer Minderwertig- 
keit dee GefaBsystems mir zu entstehen scheint, eine Rolle spielt. DaB 
auch bei der Hysterie neben typisehen hysterischen, auch durch Sug¬ 
gestion ausldsbaren Anfalien andere vasomotorischer Art vorkommen, 
wie ich bei meinem Fall 69 doch einwandfrei beobachten konnte, be- 
weist nichts dagegen. Die Hysterie als seelisches Leiden bringt ja 
Aufregungen, es kdnnen sich also vasomotorische Stdrungen einstellen, 
und aus dem Nebeneinanderbestehen beider k&nnte bald ein vasomoto¬ 
rischer epileptoider Zustand, bald ein hysterischer auftreten, je nach- 
dem, ob die affektive Entladung mehr auBerlich aber auf Grund der 
innerlichen, in diesem Fall sekundar erworbenen kdrperlichen Kompo- 
nente sich abspielt. Oder aber es kann wie in meinem Fall 34 ein Anfall 
auftreten, den man zum Teil als epileptisch, zum anderen als hysterisch 
bezeichnen mdchte, so daB man von einer affektepileptischen Ent¬ 
ladung oder zumindest einer Modifikation in ihrem Sinne sprechen 
kdnnte. Das gilt von einigen wenigen meiner Falle, es erklart sich aber 
m. E. daraus zwanglos, wenn in anderen Fallen neben rein affekt¬ 
epileptischen und epileptischen Zustanden sich einzelne hysterische 
Ziige zeigen, die bei meinen Kranken nicht ausgesprochen sind. Bei 
der Affektepilepsie im Verhaltnis zur echten Epilepsie dagegen scheint 
nach meinen Fallen die von Jugend an oder jedenfalls bereits lange 
vor den Krampfen bestehende Labilitat und Minderwertigkeit des Ge¬ 
faBsystems durch den Affekt so gesteigert zu werden, daB auf Grund 
der an sich bei solchen Neuropatben vorhandenen Mdglichkeit zu sol- 
chen „weitgehenden motorischen und vasomotorischen Erregungs- 
und Hemmungsentladungen“, wie Binswanger sie nennt, der Krampf 
und der diesem aquivalente Zustand zustande kommt, wahrend bei der 
echten Epilepsie die organische Anlage den Boden daftir abgibt. Hin- 
weisen mdchte ich auch hier noch auf die Hypothese von Lewin, der 
fur die Hysterie die Mdglichkeit annimmt, daB „ein ahnliches Spiel 
der vasomotorischen Nerventatigkeit wie in der Haut der hysterischen 
Frauen auch in wichtigen inneren Organen, namentlich im Uterus und 
in den Ovarien, ja vielleicht sogar im Gehim und Ruckenmark statt- 
habe“, glaube aber nach meinen bisherigen Ausfuhrungen diese weniger 
fur die Hysterie als solche, als vielmehr fiir epileptoide Zustande ge- 
nannter Art annehmen zu sollen. 

Wenn ich nun kurz resumiere, was meine Falle zeigen, so sind es 
folgende Punkte: 

1. Die „Anfalle“ meiner Kranken gehdren weder dem Krankheits- 
bild der genuinen Epilepsie zu, denn es fehlt meinen Fallen stets der 
progrediente Verlauf, auch in der Regel die Epilepsiehereditat. 

2. Sie sind auch nicht hysterischer Natur, denn es fehlt sowohl 
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der „Wunsch nach Krankheit“ als auch die „Sucht zu Lug und Trug“, 
es fehlen die Erinnerungsentstellungen und ausgesprochen Stdrungen 
der Phantasietatigkeit der echten hysterisch-psychopathischen Kon- 
stitution, zudem spricht die ganze Art der Anfalle meist dagegen. 

3. Sie finden sich bei endogen Nervdsen, und zwar solchen mit 
spezieller Beteiligung des GefaBapparates oder solchen, bei denen der 
vasomotorische Apparat auf dem Boden der Erschdpfung (besonders 
auch der Intoxikation) gelitten hat. 

4. Es scheint nach allem das vasomotorische Moment auf dem 
Boden einer verminderten Widerstandskraft des Zentralnervensystems 
bei der Genese der Anfalle eine Hauptrolle zu spielen, allerdings meist 
unter Hinzutreten weiterer atiologischer Moments. In der Mehrzahl 
meiner Falle wird das labile GefaBsystem durch Intoxikationen, Schad- 
lichkeiten verschiedenster Art, speziell Daueraufregungen auch endo- 
gener Art noch weiter erschiittert und dann durch einen akuten Affekt 
ins Wanken gebracht, so daB „Anfalle“ der verschiedensten Art auf- 
treten. 

Ich bin damit am Ende meiner Darlegungen. Ich bin mir wohl 
bewuBt, daB sehr vieles von dem, was ich ausgeftihrt habe, hypothetisch 
ist und nicht beweiskraftig. Beweise zu liefem aber ist m. E. auch 
nicht Aufgabe einer rein klinischen Zusammenstellung, vielmehr des 
Experimentes, das hier nicht wohl durchfuhrbar ist. Meine Arbeit soli 
ein bloBer Vereuch sein, das zu dieser wichtigen Frage in Betracht 
kommende Material nach bestimmten Gesichtspunkten zu ordnen, die 
sich aus ihm selbst ergeben. Wenn ich mich nicht darauf beschrankt 
habe, sondem versucht habe, aus der Atiologie folgernd vorzugehen, 
so weiB ich, daB ich dabei der Nachsicht bedarf, ich weiB, daB auch 
hier bis zu gewissem Grade Goethes Wort seine Geltung behalt: ,,Leb- 
hafte Frage nach der Ursache ist von groBer Schadlichkeit“, ich weiB 
auch, daB gerade in dem Gebiete der Nervenkrankheiten, wie es Ziehen 
hervorhebt, das Zusammenarbeiten der einzelnen atiologischen Mo- 
mente nicht im Sinne einer einfachen Addition, sondem im Sinne gegen- 
seitiger Modifikationen, Extraktionen und Auxiliationen geschieht. 
Nun, gerade diese Modification tritt ,wie ich meine, hier besonders her- 
vor, und aus dieser Modifikationsmdglichkeit ergeben sich verschie- 
dene DeutungsmOglichkeiten der geschilderten Zustande. Wegen dieser 
Verschiedenheit der Deutungsmdglichkeit aber und der oft nicht ganz 
in Einklang zu bringenden Ansichten habe ich geglaubt, die hierher 
gehdrige Literatur mdghchst erschOpfend hier anfuhren und meine An¬ 
sichten mehr dabei zurttcktreten lassen zu sollen. Das was in den meisten 
meiner Falle eine Hauptrolle zu spielen scheint, das ist m. E. die vaso¬ 
motorische und zirkulatorische Labilitat, die ihrerseits eine Verbindungs- 

38* 


Digitized by 


Goi igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



582 


M. Rohde: Zur Genese von „Anf&llen“ und diesen 


Digitized by 


briicke im Sinne der Modifikation epileptischer, hysterischer und neu- 
rasthenischer Zustandsbilder vielleioht darstellen kdnnte, die oft in- 
einander ubergehen und sich gegenseitig oft schwer vOllig ausschlieBen 
lassen. DaB ich diese vasomotorische Anlage meist schon in der Jugend 
finde, scheint mir nicht verwunderlich, bauen sich doch bei weitem 
der grdBte Teil unserer Krankheitszustande der Heilstatte bei Hinzu- 
kommen weiterer Schadlichkeiten auf dieser Grundlage auf, und so 
rechnet auch Cramer „das Gros der vasomotorischen Storungen unter 
die pathologischen Erscheinungen, welche von einer ererbten Dispo¬ 
sition in Abhangigkeit zu bringen sind“, so daB sie ,,als Stigmen einer 
endogenen Disposition betrachtet werden muBten“, ich mochte hinzu- 
fiigen: ganz besonders auch als Stigmen einer Disposition zu Anfallen 
verschiedenster Art. 

So will ich meine Ausfiihrungen, die sich vorwiegend mit dieser 
vasomotorischen Diathese beschaftigen muBten, auch mit einem Wort 
Langes schlieBen, das allgemein die Bedeutung dee Vasomotoren- 
apparates hervorhebt, ohne indessen den Langeschen Theorien ohne 
weiteres zuzustimmen. Er sagt: „Es ist das vasomotorische System, 
dem wir die ganze emotionelle Seite unseres Seelenlebens, unsere Freu- 
den und Leiden, unsere glucklichen und ungliicklichen Stunden zu danken 
haben; hatten die unsere Sinne betreffenden Eindriicke nicht die Kraft, 
dasselbe in Aktion zu versetzen, so wiirden wir teilnahmslos und leiden- 
schaftslos durch das Leben wandern, alle Eindriicke aus der AuBen- 
welt wiirden nur unsere Erfahrung bereichem, unser Wissen vermehren, 
uns aber weder zur Freude noch zum Zom wecken, uns in Kummer 
und Furcht beugen.“ Bei solchem groBen EinfluB auf Seele und korper- 
liches Wohlbefinden darf es m. E. nicht wundemehmen, wenn es bei 
nicht widerstandsfahigen Menschen, bei Psychopathen auch die Schatten- 
seiten hervorkehrt und sich mit elementarer Grewalt Bahn bricht, wie 
es bei gegebenem AnlaB m. E. in meinen Fallen zutage tritt. 
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ttber die Perkussion des Schadels. 

Von 

Dr. Erich Ebstein. 

Assistenten der medlziniachen Klinik In Leipzig. 

(Eingcgangen am 24. Mai 1912.) 

In den neueren Werken der klinischen Untersuchungsmethoden 
von C. Gerhardt 1 ), W. Ebstein*) undH.Sahli 8 ) wird der Perkussion 
des Schadels iiberhaupt gar nicht mehr mit einem Worte gedacht. 

Bei dieser Gelegenheit mochte ich daran erinnem, daB bereits in 
dem bekannten Werke des um die Apoplexielehre auBerst verdienten 
Schaffhausener Arztes J. J. Wepfer 4 ) (geb. 1620, gest. 1695) iiber 
eine Perkussionsmethode von Schweizer Tierarzten und Schlachtern 
bericktet wird, um den Schadel von Rindem auf Cysticerken zu unter- 
suchen. Es handelt sich dabei um die Perkussion des Schadel- 
daches mit einem Hammerchen 6 ) und um Riickschliisse aus der 
Art des gewonnenen Schalles. Es heiBt dort: ,,Retulit mihi peri- 
tissimus Cheirurgus D. Philippus Denilimus, nunc Cancellarius 
in Monasterio Wettingensi, frequentem esse morbum bourn apud 
Subsylvanos in Helvetia, se vertigine prodentem, ac bubulcos esse, 
qui ipsi medeantur, hac ratione primo malleolo cranium post cornua 
pulsant, ubi ex sono, aliud vacuum spatium ac ordinarie sunt in craniis 
bubulis percipiunt, statim in pulsato loco perterebrant, ac foramini 
pennam induunt, attracto spirit u vesicas eiusmodi extra hunt: si in 
superficie existat, prompte suctioni cedit, si autem profundior et cerebro 
immersa sit, successu eos frustrari dixit, ac proinde semper lanius 
huic operae adstat, ut si de animalis valetudinis desperetur, ipse cure- 
tionis telam absolvet. Exempla curatorum se vidisse adseveravit." 

Trotzdem eine Art Schadelperkussion — wenn ich so sagen soli — 

*) C. Gerhardt, Lehrbuch der Auskultation und Perkussion. 1900. 

2 ) W. Ebstein, Leitfaden der arztlichen Untersuchung. Stuttgart 1907. 

3 ) H. S a h 1 i, Lehrbuch der klinischen Untersuchungsmethoden. 5. Aufl. 
1909. 

4 ) J. J. W e p f e r, Historia apoplecticorum [1. Aufl. von 1658]; ich litiere 
nach der Ausgabe Lugduni Batavorum. 1734, S. 64. — Vgl. auch Piorry, 
Traits de plessimetriine. 1866, S. 66. — Ungenau zitiert bei P. Niemeyer, 
Handbuch der Perkussion usw. Erlangen 1870, S. 127. 

5 ) Vgl. Erich Ebstein, Der Perkussionshammer. In Sudhoffs Archiv 
fiir Geschichte der Medizin. Bd. 6. 1912. 
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in Laienkreisen bekannt ist, die darin besteht, daB man auf den Schadel 
des Betreffenden, der im Rule der Dummheit steht, klopft, und ihm als 
Resultat der Diagnose treulich versichert, dort sei „Stroh drin“, oder 
der Schadel sei leer, so ist sie in wissenschaftlichen Kreisen erst spat 
zu einem gewissen Rechte gekommen. 

So gedenkt zum ersten Male Piorry 1 ) (1828) in seinem Biichlein 
iiber die mittelbare Perkussion auch ihrer Anwendung „in einigen be- 
sondem Fallen 14 und spielt dabei auf die Perkussion bei Erkrankungen 

1. des Kiefers, 2. der Stirnbohle und 3. der Mastoidzellen an, 
ohne genauere Versuche dariiber angestellt zu haben. Des weiteren 
kommt er in seiner Diagnostik 2 ) auf dieselben Punkte zuriick, zum 
letzten Male 1866 s ), ohne indes, wie Friedrich Betz 4 ) sich ausdriickt, 
etwas von Belang daraus zu gewinnen. Inzwischen hatte sich dieser 
Heilbronner Arzt dieses, wenn auch kleinen Feldes im Gebiete der 
physikalischen Diagnostik angenommen und gefunden, daB dieselbe 
,,in gewissen Fallen gewiB schatzenswerte Zeichen“ liefern konne. 

Betz perkutierte am liebsten unmittelbar mit dem hakenformig 
gebogenen Zeigefinger der rechten Hand. 

Wahrend Betz mit dieser Fingerperkussion auf den Schadel Er- 
wachsener einen mehr oder weniger hellen und leeren Schall erhielt, unter- 
scheidet er bei Kindern, bei denen die Schadelperkussion eine groBere 
Ausbeute gewahrt, bereits 

1. einen hellen, leeren Schall: besonders an den Tubera 
parietalia und frontalia; 

2. einen vollkommen gedampften und leeren Schall: 
z. B. auf der groBen Fontanelle, wenn sie gewolbt war, oder in der Hinter- 
hauptsgegend, bei Craniotabes; 

3. einen sonoren, hohlen Schall: besonders bei Kindem in 
den ersten Lebensjahren, als fast normal, besonders bei rachitischen 
und hydrocephalischen Schadelformen; 

4. einen tympanitischen Schall: bisweilen in der Hinterhaupt- 
gegend und am Umfang der groBen Fontanelle, und wenn der Kopf auf 
einem dicken Federkissen liegt; 

6. ein Gerausch des gesprungenen Topfes: am haufigsten 
in der Schlafengegend und am oberen Winkel des Hinterhauptbeins, 
aber auch in der Scheitelgegend; 

6. ein pergamentartiges Gerausch: bisweilen knitternd, beim 
Perkutieren der groBen Fontanelle, besonders wenn sie eingesunken ist. 

*) Piorry, Aus dem Franzdsischen von F. A. Balling. Wurzburg 1828, 
S. 320 f. 

*) Piorry, Diagnostik und Semiotik. Leipzig u. Cassel 1839, S. 220 f. 

*) Piorry, Traits de plessimtHrisme. Paris 1866, S. 737 ff. 

4 ) Fried r. Betz, fiber Perkussion .... des Schiidels. Schmidts Jahr- 
biicher. Bd. 86 (1866), S. 246 ff. 
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Seit dieser Arbeit von Betz (1866), die namentlich die normalen 
Perkussionsverhaltnisse des Schadels, und besonders die des kindlichen, 
beriicksichtigt, habe ich keine Bemerkung dariiber in der Literatur 
finden konnen. 

Erst haben 1888 Macewen 1 ) und Suckling*) genauer auf die 
Schallveranderungen des Schadels, besonders bei Tumor cerebri hin- 
gewiesen. Macewen klopft meistens leise mit der Spitze des Mittel- 
fingers, und zwar am besten an der Stelle des Pteron — d. h. an der Stelle, 
wo die Sutura spheno-frontalis, die Sutura spheno-parietalis und die 
Sutura coronalis zusammentreffen —, oder ein wenig nach hinten von 
diesem Punkt; ist er hier deutlich, dann laBt er sich fiber der ganzen 
Regio parietalis und frontalis nachweisen. 

Sind die Seitenventrikel z. B. bei Kleinhirngeschwfilsten betrachtlich 
erweitert, so nimmt die Resonanz mit dem Fortschreiten der Krankheit 
immer m^hr zu. Dieses Verhalten konnte Macewen zehnmal beobach- 
ten, und durch die Obduktion wurde in alien diesen Fallen eine hoch- 
gradige Erweiterung der Ventrikel und Schwund der Him- 
substanz nachgewiesen. Bei Kleinhimtumoren ist der helle Perkussions- 
schall also ein diagnostisches Hilfsmittel; wird er bei HiraabsceB nach¬ 
gewiesen, dann ist das nach diesen Autoren ein deutlicher H in we is auf 
die Beteiligung der hinteren Schadelgrube. 

Das Gerausch des gespnmgenen Topfes am Schadel des Erwachsenen 
hat Macewen dreimal beobachtet. Z. B. bei ansgedehnten Schadel- 
frakturen. 

In Deutschland lenkteerst L. Bruns*) (1895) die Aufmerksamkeit 
auf den tympanistischen Perkussionsschall und auf den bruit de pot 
f 616 — ohne die Arbeit von Betz zu kennen — und bestatigt dessen 
Angabe, daB man dieses "Gerausch am haufigsten, allerdings bei Kin- 
dem zwischen dem 4. und 12. Jahre, hort. Zu der Tympanie kann 
sich auch das sogenannte „Scheppern“ gesellen, nicht selten auch 
kombiniert mit Perkussionsschmerz. Wenn sich das Scheppem 
und die Tympanie gleichmaBig fiber dem ganzen Schadel zeigen, 
dann konnen sie nur als Allgemeinsymptom einer Himgeschwulst, 
event, aber auch lokal-diagnostisch verwertet werden. 

Man muB mit Bruns annehmen, daB diese Zeichen durch eine er- 
hebliche Verdfinnung des Schadeldaches entstehen, die diffus oder 
circumscript eintreten kann, wahrend das sog. Scheppem wohl auch 

*) Macewen, British medical Journal. 1888, II, S. 302—309. — Der- 
s e 1 b e, Die infektios eiterigen Erkrankungen usw. Wiesbaden 1898, S. 148—152. 

*) Suckling, Intracranial growth with a peculiar percussion note. British 
medical Journal 1888 II, 22. Dezember, S. 1397. 

8 ) L. Bruns, Die Geschwiilste des Nervensystems. Berlin 1897, S. 86 f. 
Derselbe in Eulenburgs Realenzyklopadie. 8. Bd. (3. Aufl.), 1895, 
S. 658—661. 
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durch eine lokale oder allgemeine Trennung der Schadelhohle bedingt 
sein kann. 

„Stimmt“, betont Bruns, „die lokale Tympanie und das lokale 
Scheppem wieder mit den iibrigen Lokalsymptomen des Hirotumors 
fiberein, so konnen auch .diese Symptome eine sehr kraftige Sttitze fiir 
die Lokaldiagnose abgeben, und sie beweisen wohl noch mehr wie die 
lokale Schmerzhaftigkeit, dab der Tumor nicht weit vom Schadeldach 
entfemt liegen kann.“ 

Damit ist schon gesagt, daB sowohl die Tympanie so wie das Scheppem 
keineswegs ein pathognomonisches Zeichen darstellen, sie deuten nur 
auf eine allgemeine oder lokale Verdiinnung der Schadelknochen. 
Physiologisch findet sich die allgemeine Tympanie fast regelmaBig, 
das Scheppem nicht so selten bei ganz gesunden Sauglingen; 
und Bruns mochte daher beiden Zeichen erst etwa vom dritten Lebens- 
jahre an, wo die Fontanellen sicher geschlossen sind, eine pathologische 
Bedeutung beimessen. „Beides findet sich femer auch beim Hydro¬ 
cephalus, auch beim akuten, infolge von Meningitis tuberculosa. 
Lokale Tympanie ist manchmal die Folge von seniler Osteoporose. 
Alle diese Dinge kann man diagnostisch ja aber leicht ausschalten; 
im Senium sind Tumoren sehr selten.“ 

Von groBer Bedeutung, besonders bei Himtumoren, kann auch die 
perkussorische Empfindlichkeit des Sehadels werden, die Piorry 1 * * ) noch 
vollig abgelehnt hat. Man perkutiert am besten systematisch Stelle fiir 
Stelle mit dem Mittelfinger, erst leise, dann allmahlich mit immer 
groBerer Kraft. Der Finger ist nach Bruns deshalb dem Perkussions- 
hammer vorzuziehen, weil man bei seiner Anwendung genauer fiber die 
angewandte Kraft orientiert ist, und weil der Hammer auch leicht Neben- 
gerausche macht. Allerdings kann das tympanitische Gerausch bei der 
Hammerperkussion manchmal etwas deutlicher zu Tage treten. Die 
Untersuchung ist insofem, wie Bruns weiter betont, eine objektive, 
da auch benommene Patienten bei Beklopfung der empfindlichen 
Stellen ihrem Schmerze durch schmerzhaftes Verziehen des Gesichtes 
Ausdruck geben konnen. 

Diese perkussorische Klopfempfindlichkeit des Sehadels 
kann auch lokaldiagnostische Bedeutung erhalten; nach Oppen- 
heim*) spricht sie fiir eine osteoporotische Verdiinnung der Schadel¬ 
knochen. Die um8chriebene perkussorische Empfindlichkeit kann sogar 
den Wert des einzigen oder wichtigsten Herdsymptomes gewinnen, 
so z. B. in dem Hitzig 8 ) - v. Bramann 4 )schen Falle, bei dem am Tage 

l ) Piorry, 1839 a. a. O. 

*) Oppenheim, Die Geschwulste des Gehims. Wien 1896, S. 179. 

®) Hitzig, Ein Beitrag zur Himchirurgie. Berl. klin. Woohenschr. 1892. 

4 ) v. Bramann, Verhandl. d. deutschen Gesellsch. f. Chirurgie. 1892. 
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vor der Operation zur Empfindlichkeit allerdings auch noch ein um- 
schriebenes Odem kam. Meist entspricht der ortlichen Klopfempfind- 
lichkeit eine lokale Osteoporose des Schadels, und diese kann auch durch 
eine in der Tiefe sitzende Geschwulst erzeugt werden (Sonnenburg, 
H. White, Oppenheim). 

Die Oiagnose des Hirnechinococcus wird in einigen Fallen — 
wie damals im 17. Jahrhundert — so auch in denen Frankes „auBer 
durch Vorwolbung des Schadelknochens noch durch Erscheinungen bei 
der Perkussion, sog. Scheppem, nahegelegt, wenn auch dieses Symptom 
keineswegs als pathognomonisch fur eine Blasengeschwulst hingestellt 
werden kann. In einem Fall von Chisholm war der Schadel auffallend 
groB und bot fiber dem Schadelbein einen auffallend sonoren Per- 
kussionsschall. “ 1 ) 

In neuester Zeit haben sich auch auslandische Arzte der Perkussion 
des Schadels ftir die Diagnostik angenommen. So einige Italiener 
L. Cappellari 2 ) undE.de Paoli und A. Mori 8 ), und zwei Franzosen, 
Gilles de la Tourette und A. Chipault 4 ), die den frfiheren Befunden 
nicht viel Neues hinzuffigten. Dagegen hat H. Koplik 8 ) in New-York 
mit dieser Untersuchungsmethode festgestellt, ob sich fibermaBige An- 
sammlungen in den Ventrikeln oder Subarachnoidealraumen befinden, 
deren Beseitigung durch die Lumbalpunktion indiziert ist. 

Phleps 6 ), der „die diagnostische Verwertung der Schalleitungs- 
veranderungen des Schadels bei intra- und extrakraniellen Herderkran- 
kungen“ einer exakten klinischen Prfifung unterworfen hat, wie sie 
in der Hallenser Psychiatrischen Klinik jetzt noch getibt wird, 
betont darin auch den Wert der Perkussion des Schadels und sagt: 
,,Es gibt keinen Neurologen und keinen Chirurgen, der sie [die Per¬ 
kussion] bei Erkrankungen des Schadels und seines Inhaltes in ge- 
eigneten Fallen auBer acht laBt.“ 

Ich muB hiernoch kurz der Perkussion des Warzenfortsatzes in 


*) R. Henneberg, Die tierischen Parasiten des Zentralnervensystems. 
Sonderabdruck aus Lewandowsky, Handbuch der Neurologic. HI, 12 
(1912), S. 692. 

2 ) L. Cappellari, Contributo alia percussione del cranio; rumore di 
pentola fessa in un cranio idrocefalico. Gazz. d. osp. Milano XVIII. S. 654, 1897. 

8 ) E. dePaoliu. A. Mori, Contributo alle studio del valore della per- 
cuszione nelle diagnosi delle malattie chirurg. nel cervello. II. policlinico. 3 (1898). 
(Referat in Mendels Jahresbericht 1898, S. 324.) 

6 ) Gilles de IaTourette u. A. Chipault, Dela percussion m£tho- 
dique du crane 1899. Progr^s medical Nr. 13, S. 202. 

5 ) H. Koplik, Percussion of the skull as a means of placing the indication 
for the performance of lumbar Puncture, with spec. Reference to its application 
in the Cerebrospinalmeningitis of the epidemic Type. Medical Record. Vol. 70. 
Nr. 13, S. 481. 

6 ) E. Phleps, in Archiv fur Psychiatrie. Bd. 43 (1907), S. 577. 
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diagnostischer Beziehung gedenken, die von Zeit zu Zeit immer wieder mit 
mehr oder weniger Nachdruck als diagnostisches Hilfsmittel herangezogen 
werden sollte. (O.Korner, R.v.Wild, H.Eulenstein). Erst die an iiber 
300Indi viduen bewirktenUntersuchungen von FriedrichThies 1 ) sowohl 
am macerierten Schadel, wie an der Leiche und am lebenden Menschen 
haben ergeben, daB der Schall, der durch die Perkussion des Warzen- 
fortsatzes hervorgerufen wird, auf Schwingungen des ganzen knochemen 
Schadels beruht. Die bei der Perkussion auftretenden Dampfungen sind 
nur als Weichteildampfungen anzusehen und konnen sowohl physio- 
logisch wie pathologisch, vorkommen. haben also keine diagnostische 
Bedeutung. Zu dem gleichen Resultat kam unabhangig E. Jurgens*). 
Richard Kayser 8 ) meint auch, die Perkussionsresultate am Warzen- 
fortsatze „seien noch unsicher und schwer zu deuten.“ Immerhin sei 
die Perkussion fiir die Diagnose zu verwenden. In der Hauptsache miisse 
dieselbe in solchen Fallen durch den otoskopischen Befund gestellt 
werden. 

Gelegentlich kann es auch moglich sein, worauf Wilh. Zenker 
wohl zuerst (1871) hingewiesen hat, eine Dilatation der Stirn- 
hohlen perkutorisch festzustellen; es sind das wohl aber stets Aus- 
nahmen, wie Zenker 4 ) auf Grund eines Falles ausfiihrhch auseinander- 
setzt. 

Es kam mir darauf an, zu zeigen, was an Untersuchungen iiber die 
Perkussion des Schadels existiert. Wenn sie auch durch die neueren 
Untersuchungsmethoden des Schadels 8 ) etwas in MiBkredit geraten 
sein mag, so gilt doch das oben zitierte Wort von Phleps (1907), daB 
..diese Untersuchungsmethode neben den anderen der Auskultation 
usw. in geeigneten Fallen nicht auBer acht gelassen werden diirfe.“ 

l ) Friedr. T h i e s, Leipziger Dissertation 1901 mit Literatur. 

*) E. Jurgens, Monatsnchrift fiir Ohrenheilkunde. 34. Jahrg. Nr. 11. 

3 ) R. K a y s e r, Anleitung zur Diagnose u. Therapie .... Berlin 1908, S. 154. 

4 ) Wilh. Zenker, Eine Mitteilung iiber die Perkussion der Stirnhohlen 
Allg. Zeitschrift fiir Psychiatrie. Bd. 27 (Berlin 1875), S. 43—52. 

*) Vgl. Schuller, Rontgendiagnostik der Erkrankungen des Kopfes (1912), 
und HansWilligeu. F. Landsbergen, Histologische Diagnose diffuser 
Hirnerkrankungen durch Himpunktion. Munch, med. Wochenschr. 1912, 1. 
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Myoklonie bei Tabes. 

Von 

R. Strasmann. 

(Aua dem Sanatorium ,,Kur- und Heilanstalt Qodesberg*‘.) 

(Eingtgangen am 31. Mai 1912.) 

Da die Frage des Ursprungs myoklonischer Zuckungen seit der Ent- 
deckung des Paramyoclonus multiplex ungeldst ist, so erscheint jede 
klinische Beobachtung der Mitteilung wert, die uns neue Beitrage zu 
diesem Them a bringt. 

Eine Reihe von Autoren, unter ihnen Friedreich 1 ), der die Krank- 
heit zuerst beschrieben hat, ist der Ansicht, daB es sich um einen Er- 
regungszustand in den Ganglien des Yorderhoms des Riickenmarks 
handele. Andere meinen, daB der Ursprungsort der eigenartigen nicht 
zu verwechselnden Muskelzuckungen in der Himrinde zu suchen sei. 
Eine Einigung dariiber ist nicht zu erzielen aus dem einfachen Grunde, 
weil bei den wenigen anatomisch untersuchten Fallen von Paramyo¬ 
clonus multiplex eine sichere anatomische Lasion nicht nachweisbar 
war, die die klinischen Erscheinungen genugend erklart hatte. Auch 
die klinische Beobachtung hat bisher keinen sicheren Anhaltspunkt fur 
die eine oder die andere Entstehungsart gegeben. Insbesondere hat die 
Vergesellschaftung der Myoklonie mit anderen Erkrankungen des 
Nervensystems bisher keinerlei AufschluB iiber den Sitz der Erkrankung 
zu bringen vermocht. Ja, Oppenheim*) halt den bei verschiedenen 
Riickenmarkserkrankungen, Myelitis, Poliomyelitis, beschriebenen Para- 
myoklonus eher fur einen ungewohnlich stark entwickelten und aus- 
gebreiteten fibrillaren Tremor und in einem selbst beobachteten Falle 
von Paramyoklonus bei progressiver Muskelatrophie spricht er von 
einer „Kombination“ dieses Leidens mit der organischen System- 
erkranktmg. Wer einmal die isolierten sogenannten fibrillaren Zuckungen 
bei den bekannten chronischen Vorderhomerkrankungen imd auf der 
anderen Seite die myoklonischen Zuckungen ganzer oder teilweiser 
Muskeln mit dem Hiipfen der zugehorigen Sehnen gesehen hat, die 
schlieBlich zu kurzen unausgiebigen Zuckungen der Extremitaten fvihren 
konnen, dem erscheint es nicht zweifelhaft, daB die anatomische Grund- 

*) Friedreich, Virchows Archiv 80. 

2 ) Oppenheim, Lehrbuch der Nervkrankheiten, 1908. 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



R. Strasraann: Myoklonie bei Tabes. 


593 


lage polcher universeller Zuckungen eine ganz andere sein muB, als die 
chronische Degeneration der Vorderhomzellen, die in irgendeinem, 
meist dem Halsbereich des Riickenmarks be ginnend, ganz langsam 
fortschreitend groBere Gebiete der Vorderhomsaule ergreift und zur 
Atrophie der zugehorigen Muskelgebiete fiihrt. Es handelt sich eben 
in letzterem Falle um fibrillare, in Wirklichkeit faszikulare Zuckungen 
einzelner kleinster Muskelpartien, den Ausdruck eines isolierten 
Reizzustandes einer kleinen Gruppe von Vorderhomzellen, die in der 
grauen Substanz dicht benachbart liegen, im anderen Falle dagegen 
um den Effekt der Kontraktionen ganzer Muskeln und Muskelgruppen, 
um klonische Zuckungen, die wir als Ausdruck einer universellen 
Riickenmarksreizung bisher mit Sicherheit nie beobachteten, sondem 
die wir eher gewohnt sind, in der Folge gewisser Reizzustande der Him- 
rinde (Epilepsie, Eklampsie) auftreten zu sehen. 

Abgesehen vom Reflexklonus, der bedingt sein kann einmal durch 
eine organische Lasion der reflexhemmenden Bahnen oder aber durch 
eine funktionelle Ubererregbarkeit der Reflexzentren im Riickenmark, 
kennen wir klinisch keine klonischen Zuckungen, die mit Sicherheit auf 
das Riickenmark bezogen werden konnen. Der Reflexklonus aber unter- 
scheidet sich durch seine Art und seinen Rythmus in unverkennbarer 
Weise von den typischen paramyoklonischen Zuckungen. Els handelt 
sich beim Reflexklonus um rhythmisch wiederkehrende Zuckungen, 
die durch den regelmaBigen Ablaut der eigenen oder der Kontraktion 
antagonistisch wirkender Muskel oder Muskelgruppen bedingt sind, 
d. h. durch neue Reize immer neu verursacht werden. Die typischen 
myoklonischen Zuckungen sind dagegen unabhangig von solchen aktiv 
oder passiv antagonistisch wirkenden Reizen und treten unabhangig 
entweder in bestimmten beliebig herausgegriffenen Muskeln oder aber 
in fast der ganzen Skelettmuskulatur auf und verlaufen blitzartig in 
ganz beliebigen Intervallen, bald nur wenige, bald 100 in einer Minute. 
Bald zucken ganze Muskeln, bald nur Dritteile oder groBere und kleinere 
Portionen derselben. 

Klonische Krampfe, die sicher ihren Sitz im Riickenmark haben, 
kennen wir nur beim Tetanus und der Strychninvergiftung als den Aus¬ 
druck einer allgemeinen Erhohung der Reflexerregbarkeit und femer, 
wie ich 1 ) kiirzlich zusammen mit Dr. Schtirer gelegentlich einer 
Untereuchung der Zusammenhange des Zentralnervensystems mit dem 
anaphylaktischen Chok fand, bei anaphylaktischen Kaninchen ohne 
Gehim und basale Ganglien, die bei Reinjektion des artfremden Serums 
ebenfalls universelle klonische Krampfe bekamen. 

Wie schon gesagt, handelt es sich jedoch bei dem Tetanus und der 

') Schureru. Strasmann, Zeitschrift fiir Immunitataforschung und 
experimentelle Therapie, Bd. XII. 
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Strychninvergiftung um eine allgemeine Steigerung der Reflexerregbar- 
keit, und gerade die Reflexerregbarkeit ist bei Paramyoclonus multiplex 
zwar oft etwas gesteigert, aber durchaus nicht regelmaBig erhoht. Auch 
sind die myoklonischen Zuckungen sehr oft unabhangig von exogenen 
Reizen, ja sie werden oft durch aktive Bewegungen geradezu beschwich- 
tigt und gehen auf keinen Fall immer Hand in Hand mit einer erhohten 
Reflexerregbarkeit. DaB Myoklonie sogar vorkommt bei vollig auf- 
gehobenen Sehnen- und Periostreflexen, soil der folgendeFall zeigen, den 
ich im Januar und Febru&r dieses Jahres in unserem Sanatorium zu 
beobachten Gelegenheit hatte. 

Es handelt sich um einen 49 jahrigen Kranken, in dessen Familie, abgesehen 
von Tuberkulose, keine hereditare Belastung nachweisbar ist. Er akquirierte mit 
22 Jahren Lues und wurde damals nur ganz unvollkommen mit Quecksilber und 
Jod behandelt. Nach 12 Jahren, wahrend deren sich keinerlei Erscheinungen be- 
merkbar gemacht hatten, trat eine Zahnfleischentziindung auf, die unter Jod- 
gebrauch zuriickging. Seit jetzt etwa 11—12 Jahren leidet der Kranke an plotzlich 
heftig auftretenden Schmerzen der Beine. Damals gleichzeitig Blasenkatarrh. 
Quecksilberkur von 4—5 Wochen. Seit 9—10 Jahren zunehmende Unsicherheit 
im rechten Bern, die auch bald das linke angriff. Bekam wahrend einer strengen 
Wasserkur bei einem Kurpfuscher einen kurzen Ohnmachtsanfall, damach 
wiederum bedeutende Gehverschlechterung. 1900 vorubergehend Incontinentia 
urinae. 1901 ausgiebige Quecksilberschmierkur. Zustand unverandert. Heftige 
Neuralgien. 1903 Erkrankimg des rechten Kniegelenks, von der eine starke De- 
formitat des Beines zuriickblieb. 1908 noch einmal Schmierkur in Aachen. Seit 
einiger Zeit, 1—2 Jahren, der Zeitpunkt ist unbestimmt, leidet er viel an Zuckungen 
der Muskein „unter der Haut“, die sich bis zu Zuckungen der FiiBe steigem konnen 
und oft mit unangenehmen Sensationen verbunden sind. Vor 2 Jahren Iridektomie 
rechts wegen beginnenden Glaukoms. Nie Magenkrisen. Facultas coeundi geringer 
gegen friiher, aber noch vorhanden. 

Er klagt bei der Aufnahme iiber zeitweise heftige reiBende Schmerzen in den 
Beinen, den Armen und der Brust. Taubheitsgefiihl in beiden Beinen. Panzergefuhl 
um die Brust. Kribbeln im Gesicht und auf der Stime links starker als rechta 
Gefiihl von „eingeschraubt sein“ des Kopfes. Im linken Finger oft intensiver 
Schmerz wie gluhendes Eisen. Taubheitsgefiihl der ulnaren linken Handhaifte. 
Stuhl und Urin jetzt regelmaBig ohne Beschwerden. Unmoglichkeit, ohne Stock 
zu gehen, Schleudem der Beine, Unsicherheit bis zum Hinstiirzen. Empfindlichkeit 
gegen Gerausche, insbesondere feinere leichte hohe Gerausche. Seit 1—1 1 / t Jahren 
leidet er an cigenartigen Zitteranfalien, die zunachst nur im linken Bein bestanden, 
spater auch auf das rechte iibergingen und sich oft auch auf die Arme und die 
Brustmuskulatur ausbreiteten. Nach seinen Angaben werden die Anfalle ausgelost 
am ehesten durch eine ganz leichte Beriihrung des linken Unterschenkels, wie 
Streichen der Bettdecke iiber die Haut oder eine ger 'nge Lageveranderung. Dann 
beginnen Zuckungen unter der Haut des Unterschenkels, die auf den Oberschenkel 
iibergreifen, das rechte Bein ebenfalls ergreifen und schlieBlich die Muskulatur des 
ganzen Korpers mit einbeziehen konnen. Wenn die Zuckungen starker sind, so 
ist dieser Zustand von auBerst schmerzhaften Sensationen begleitet, die er nicht 
eigentlich als Schmerzen schildert, sondem als eigenartige, nicht niiher zu beschrei- 
bende Gefiihle unangenehmster Art bezeichnet. Damit verbindet sich, wenn das 
Zittem stark wird, ein eigenartiges Flimmem vor den Augen, das so stark werden 
kann, daB alles schwarz vor ihm wird, zugleich empfindet er einen intenaven 
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Schwindel und frLhlt sioh der Ohnmacht nahe. Manchmal bekommt er toahrend 
•Bolcher Attacke auch Obelkeit und Brechneigung. Nach 16—20 Minuten geht der 
Zustand voriiber, und die unwillkurlichen Zuckungen lassen bei volliger Ruhelaeg 
vollko rumen nach. Als eigenartig ist ihm aufgefallen, daB ganz starke und fest zu- 
greifende Beriihrungen des linken Fu Bes und Beines nicht so unangenehm wirken, 
•wie leises Bestreichen, auf das die Zuckungen regel maBig sofort einsetzen. Femer 
bat er oft beobachtet, daB die Zuckungen einsetzen auf scharrende oder kratzende 
Gerausche hin, auch wenn er sich ganz rnhig verhalt. Wqpn er z. B. ganz unbewegt 
im Bett liegt, und seine Frau streift mit einem seidenen Rock iiber die Erde, oder 
es ertont ein anderes scharfes schabendes Gerausch, so setzen die Zuckungen 
ebenfalls prompt ein, immer im linken Rein beginnend und links am starksten und 
l&ngsten anhaltend. Femer werden die Zuckungen leicht ausgeldst durch Bewe- 
gungen, so daft der Gang, der an sioh nur mit zwei Stocken moglich ist, dadurch 
noch mehr behindert wird. Auch hat er den Eindruck gewonnen, daB die Krampfe 
ausgelost oder starker werden durch lebhafte Gemiitsbewegungen irgendwelcher 
Art. Wagenfahren ist ihm wegen der Krampfe fast unmoglich. Um besser gehen 
zu konnen, d. h. von den unwillkurlichen, mit unangenehmen Sensationen ver- 
knupften Zuckungen weniger belastigt zu sein, hat er in der letzten Zeit ofters eine 
Flasche Bier getrunken und davon dann regelmaBig eine wesentliche beruhigende 
Wirkung konstatieren konnen. Aber gleichzeitig auch bemerken mussen, daB die 
Unsicherheit der Beine nach AikoholgenuB immer zunahm. Auch glaubt er mit 
Sicherheit eine Abhangigkeit der Intensitat des Zustandes von der Witterung beob- * 
achtet zu haben, und zwar so, daB bei feuchter Witterung die Reizbarkeit eine 
groBere ist. Manchmal halten die Zuckungen tagelang an, besonders im linken Bein, 
*mit nur kurzen Unterbrechungen wahrend absoluter Ruhe. Oft kann er nachts 
nicht schlafen wegen anhaltender Zuckungen der Beine, die oft von dem unan¬ 
genehmen, eigenartig peinigenden Gefiihl begleitet sind. 

Der objektive Befund ist folgender: Gut genahrt, mit 
etwas fahler Gesichtsfarbe, stark herabgesetztem Turgar der Haut. Schleim- 
haute genugend gefarbt. Lungen- und Herzbefund normal. Etwas lauter 
II. Aortenton. Blutdruck nach Riva Rocci 140. Bauchorgane ohne Besonderheit. 
Urin frei von EiweiB und Zucker. Beiderseits Genu recurvatum. Rechtes FuB- 
gewolbe durch tabische Athropathie verandert. Patellar- und Achillessehnenreflexe 
fehlen. Rechter Tricepsreflex ebenfalls. Periostreflexe der Vorderarme nicht 
auslosbar. Bauchreflexe beiderseits auslosbar. Plantarreflex beidereeits lebhaft. 
Motilitat gut. Starke Ataxie beider Beine 1 > r. Greringere Ataxie der Arme. 
Romberg positiv. Beim Sitzen und Gehen dauemde statische Unruhe des Kopfes, 
die, wenn der Kopf gestiitzt wird, sofort aufhort. Lagegefiihl in beiden Beinen 
aufgehoben, an den Gelenken der Finger deutlich herabgesetzt. Stark herab- 
gesetzte Schmerzempfindung in beiden Beinen nach oben zu langsam abnehmend. 
AuBerordentlich verlangerte Reaktionszeit fvir diese Empfindungsqualitat. Hyper- 
asthesie der FuBsohlen gegen Beriihrung links bedeutend starker als rechts. Kalte- 
hyperasthesie im 6.—9. Dorsalsegment. Taubheitsgefiihl im ganzen Trige minus- 
gebiet 1 > r. An der Stim beiderseits starker als an den Wangen und am Kinri. 
Deutlich herabgesetzte Druckempfindlichkeit beider Bulbi oculorum, ebenso 
beider Hoden. Lichtstarre beider Pupillen. Rechts Iridektomie. Links Miosis 
Pap. nervi opt. ohne Abblassung. Labyrinth nicht untersucht. Die direkte elek- 
trische Erregbarkeit der Muskulatur und die Erregbarkeit vom Nerven aus ist un- 
•verandert, auf keinen Fall gesteigert. 

Der Patient leidet nun an klonischen Kontraktionen der Muskeln, die ge- 
wohnlich friihmorgens im Bett bei den ersten Bewegungen beginnen und dann 
tagelang unverandert anhalten. Man sieht kurze blitzartige Kontraktionen von 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. O. X. 39 
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Teilen der Muskeln der Beine, von groBen Biindeln und Zusammenziehungen von 
ganzen Muskeln, so daB die Sehnen, welche das FuBgelenk umgeben, hervorspringen, 
und sogar kurze Zuokungen der FuBe zu sehen sind. Die Kontraktionen im Gebiet 
der Oberschenkelmuskulatur sind nicht stark genug, um Bewegungseffekte zu er- 
zielen, ebenso habe ich nie Zuokungen der Hande sehen kdnnen. Wenn der Patient 
ganz still liegt, so setzen die Zuokungen gewohnlich, aber allerdings nicht inimer, 
nach etwa 10—20 Minuten ganz aus. Wenn man dann die Haut des 1. FuBes 
reizt durch ganz leichte Beriihrung (die der Kranke allerdings als sehr unangenehm 
empfindet) so kann man folgendes beobachten: Zunachst entstehen Bewegungen 
der Tibialis- und Peroneusmuskulatur, insbesondere des Tibialis anticus und der 
Triceps urae sind an den Kontraktionen beteiligt, die das FuBgelenk umgebenden 
Sehnen hupfen wechselweise unter der Haut, und der FuB maoht kleine kurze Be¬ 
wegungen ohne groBen Aussohlag. Alsdann, meist schon 1 / A — l j t Minute spater, 
beginnen auoh Bewegungen der Oberschenkelmuskulatur, die sioh in dicken 
Portionen, halben und drittel Muskeln zusammenzieht, ohne einen Bewegungs- 
effekt hervorzurufen. Kurz darauf, oft gleichzeitig, beginnt auch schon die gleiche 
TJnruhe im rechten Bein sich bemerkbar zu machen, die hier jedooh immer wesent- 
lioh geringer zu sein pflegt als auf der linken Seite. Wenn der Patient sich jetzt 
absolut ruhig verhalt, konnen die Bewegungen sistieren nach verschieden langer 
Zeit, um bei den geringsten Beruhrungen und Anstrengungen sofort wieder auf- 
zutreten. Diese myoklonischen Zuckungen greifen nun manchmal auf den 
• Rumpf, die Schulter und Armmuskulatur iiber. Nur einige Male habe ich selbst 
solche Zuckungen im Bereioh des Schultergurtels und der Oberarme gesehen, nie 
der Unterarme. Ganz eigenartig ist, daB der Patient dabei iiber Sensataonen 
peinlichster Natur klagt, er fiihlt die Zuckungen als unangenehme Empfindung, 
wenn sie starker sind, und kann deswegen haufig keinen Gehversuch untemehmen. 
Die motorische Kraft der Muskeln ist wahrend des lebhaften Muskelklonus nicht 
herabgesetzt. Femer bekommt der Kranke bei starkerer Ausbreitung heftiges 
Schwindelgefuhl, das ihn zwingt, sich zu legen oder irgendwo festzuhalten. Wahrend 
dem entsteht ein Flimmem vor den Augen, das sich bis zur Sehunmdglichkeit stei- 
gem kann und schlieBlich mit Ubelkeit und Wiiigbewegungen verbunden ist. 
Diese letzteren Erscheinungen sind jedoch selten, der Patient hat dann das Gefuhl* 
„als ob es von den Beinen hochstiege“, er klagt dann, „er sei wie benommen im 
Kopf“# Das gewbhnliche Bild, das der Kranke zeigt, besteht nur in klonisohen 
Zuckungen beider Beine, links starker als rechts, die nicht regelmafiig, aber bei 
einiger Lebhaftigkeit mit unangenehmen Sensatdonen verbunden sind. 

Therapeutisch waren nur langdauemde, einfache, warme Bader ohne jeden 
Zusatz und absolute Ruhe von einigem Wert. Letzteres konnte ich natfirlich nicht 
empfehlen, um den Kranken nicht das geringe Gehvermogen ganz verlieren zu 
lassen. Von Interesse ist, daB, abgesehen von Alkohol, kein inneres Mittel, wie 
. Brom, Antipyrin, Pyramidon, Pantopon, Adalin, Codein, Morphium, fur die Zuckun¬ 
gen von irgendwelchem Wert war. Nur Hyoscin, das wir dreimal in ganz minimaler 
Doeds per rectum gaben, hatte einen wesentlich beruhigenden EinfluB, der sogar 
den nachsten Tag noch nachwirkte. 

Soweit mir bekannt, ist eine derartige Komplikation bei Tabes noch 
nie beobachtet worden. Es handelt sich — abgesehen zunachst von den 
unangenehmen Sensationen — um typische myoklonische Zuckungen, 
die sich hauptsachlich in der Muskulatur der unteren Extremitaten, 
nur wenig in der des Schultergurtels abspielen, nicht synchron und nicht 
in rhythmischer Weise erfolgen, sondem unregelmafiig in unregelmaBigen 
Intervallen iiber die Muskulatur verteilt sind. Die Zuckungen verachwin- 
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den vollig nur bei absoluter Buhe und im Sohlafe. Auberordentlich 
auffallig sind die unangenehmen peinlicben Gefiible, die der Kranke 
empfindet, aber nicht naher beschreiben und lokalisieren kann, femer 
der bei starken Anfallen auftretende Schwindel, das Flimmem vor 
den Augen, Oknmachtsgefiihl mit Benommenheit und Brechneigung. 

Da sich die myoklonischen Zuckungen entwickelt haben im Ver- 
laufe einer vorgeschrittenen Tabes dorsalis und dieselben femer von den 
hyperasthetischen sensiblen und sensorischen Zonen des Kranken am 
meisten abhangig zu sein scheinen, so liegt es nahe, einen Zusammenhang 
dieser beiden Leiden in diesem Falle anzunehmen. Um so interessanter 
ist diese Erscheinung myoklonischer Zuckungen, als die Sehnenreflexe 
vollstandig aufgehoben sind und eine nahere Diskutierung der Ursprungs- 
statte der Zuckungen gegeben ist. Um eine erhohte Reizbarkeit der 
im Riickenmark gelegenen Reflexzentren wird es sich wohl kaum han- 
deln, da der zuleitende Schenkel des normalen Reflexbogens fiir die Bein- 
muskulatur ungangbar ist. Dafiir, dab Erregungen ins Riickenmark 
fliefien, die von hoher gelegenen Zentren, der Himrinde ausgehen, 
spricht folgendes: Es besteht bei dem Kranken eine Hyperasthesie 
fiir feine Beriihrung an den Fiiben und eine starke Uberempfindlichkeit 
gegen Gerausche, wie sie bei Tabes dorsalis auch sonst beobachtet wer- 
den. Und gerade diese Orte starkerer Reizbarkeit sind es, die die 
Zuckungen am leichtesten und in erhohtem Made auslosen konnen. 
Es handelt sich um Reize, die perzipiert werden und stark gefiiblsbetont 
sind, d. b. deren anatomisches Substrat in der Himrinde anzunehmen 
ist. Fur eine Beteiligung der Himrinde spricht femer der Schwindel, 
das Flimmem, die Brechneigung und Benommenheit, die den Kranken 
bei starkerer Unruhe der Muskulatur befallen. Die ganze Reihe dieser 
Erscheinungen deutet darauf hin, dab es sich um Erregungszustande 
der Grobhimrinde handelt, die gewohnlich nur die motorischen Teile 
betreffen, bei starkerer Ausdehnung dagegen die ganze Himrinde um- 
fassen und ahnlich der Migrane Flimmem bis zum voriibergehenden 
Sehverlust, Schwindel und Brechneigung hervorrufen. Da der Kranke 
durchaus nicht nervos ist, nie Migrane gehabt hat und diese Zustande 
immer nur bei starken myoklonischen Zuckungen auftreten, so ist an 
einem Zusammenhang dieser Dinge nicht zu zweifeln. Es bestehen also 
in diesem Falle myoklonische Zuckungen typischer Art, die zwar gefiihlt, 
aber — in geringerem Mabe auftretend — nicht unangenehm empfunden 
werden. Bei zunehmender Ausdehnung des Klonus treten Reizzustande 
der sensiblen Sphare auf, unangenehme Sensationen nicht naher zu be- 
schreibender Art. Greift die Erregung noch weiter um sich, so ent- 
stehen Erscheinungen allgemeiner Rindenreizung, wie sie uns auch von 
der Migrane her wohl bekannt sind. Man wird in diesem Falle von Myo¬ 
klonie wohl mit grobter Wahrscheinlichkeit annehmen konnen, dab es 
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sich um einen Rindenreizzustand und nicht um eine tlbererregbarkeit der 
Reflexzentren des Riickenmarkes handelt, eine Annahme, die uns ein 
solches Hand in Hand gehen der Zuckungen und anderen Sensationen 
schwer erlakren wiirde. 

Von den bisher beschriebenen Formen von Myoklonie in Verbindung 
mit anderen organischen Erkrankungen bietet nur der eigenartige Typus, 
den Unverricht 1 ) beschrieben hat, mit unserem Falle einige Analogie. 
Es handelt sich um die Verbindung der Myoklonie mit der Epilepsie, 
die als familiares Leiden wiederholt beschrieben wurde. Bei dieser 
Form erwahnt Lundborg 2 ) insbesondere ebenfalls einen Zusammenhang 
von sensiblen und sensorischen Reizen sowie von Gemiitsbewegungen 
mit den klonischen Zuckimgen und spricht von einer psycho-klonischen 
und senso-klonischen Reaktion. Es handelt sich in diesen Fallen um 
Myoklonie bei Epilepsie, die in der anfallfreien Zeit verschiedentlich 
beobachtet wurden, wohl ebenfalls um Reizzustande der Himrinde und 
nicht des Riickenmarks. 

Ob auch bei dem gewohnlichen Paramyoclonus multiplex, der sich 
nur in Reizzustanden dokumentiert und nicht von sensiblen und 
sensorischen Erscheinungen begleitet ist, die Himrinde der alleinige Aus- 
gangspunkt der Erregung ist, laUt sich natiirlich aus der klinischen Ahn- 
lichkeit dieser Zuckungen mit jenen bei organischen Himkrankheiten 
(Epilepsie usw.) nicht schlieBen. 

Erwiesen erscheint mir jedenfalls mit Sicherheit aus dem klinischen 
Befunde, daB in unserem Falle die Himrinde als Ausgangspunkt der 
myoklonischen Zuckungen anzusehen ist. Aus diesem Grunde, und weil 
eine derartige Komplikation bei Tabes dorsalis noch nie beschrieben 
wurde, erschien mir der vorliegende Fall einer naheren Mitteilung 
wert. 

*) Unverricht, Die Myoklonie, 1891. 

2 ) Lundborg, Die progr. Myoklonua-Epilepsie, 1903. 
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Kinderhysterie mit schweren Storungen der Lage- und Be- 
wegungsempfmdnngen 1 ). 

Von 

Professor Dr. Wilhelm Strohmayer (Jena). 

Mit 2 Textfiguren. 

(Eingegangen am 6 . Juni 1912.) 

Meine Herren! Ich mochte Ihnen kurz fiber einen Fall von schwerer 
Hysterie bei einem Kinde berichten, der dnrch seine Atiologie, seine 
klinische Vielseitigkeit mit seltenen Symptomen und durch das Be- 
handlungsresultat praktisches Interesse bietet. 

A. B. ist am 30. November 1897 als zweites Kind gesunder Eltern geboren. Eine 
altere Schwester und drei jfingere Geschwister sind gesund und sehr kr&ftig ent- 
wickelt. Anna selbst, obwohl zarter als ihre Geschwister, gait immer fur gesund, 
war besonders flink und korperlich gewandt (sie schwamm, radelte und tumte 
sehr gut), von Charakter sehr liebenswfirdig und gut erziehbar und in den Schul- 
leistungen die Beste der Klasse. Nur in den letzten zwei Jahren lemte sie nicht 
mehr so gut, klagte fiber Kopfschmerzen und litt unter hartnackiger Verstopfung. 
Sie hatte oft 3—5 Tage lang keinen Stuhlgang. Am 5. Dezember 1910 starb un- 
erwartet die Mutter des Kindes an einem Herzleiden. Bei der Nachricht erschrak 
Anna heftig, verfiel in „Schreikra m pfe“, die in einen kataleptischen Zu- 
stand ausklangen: „der gauze Korper war steif, der Mund stand weit offen, die 
Augen waren unnatfirlich groB.“ Allmfthlich trat Besserung ein; am n&chsten 
Tage stand Anna auf, klagte aber fiber heftige Kreuzschmerzen. Der zugezogene 
Arzt kurierte auf Rheumatismus (!), und als das Kind weiterhin fiber Schmerzen 
im Kreuz klagte und kaum sitzen und gehen konnte, legte er einen Streckverband der 
Beine an! W&hrend dieses Krankenlagers im Verband (im Verlauf von 3 Wochen) 
verschlechterte sich der Zustand des Madchens sehr. Zunachst bekam es am 6. Ja- 
nuar 1911 einen zweiten kataleptiformen Anfall von 4 Stunden Dauer: Sie lag re- 
gungslos im Bett, mit starkster Lordose der Lendenwirbelsaule, Arme und Beine 
waren passiv beweglich; sprechen konnte Anna nicht, der Mund stand weit offen; 
der Gesichtsausdruck war maskenhaft starr. Sie horte alles, was gesprochen wurde, 
und blinzelte zum Zeichen des Verstandnisses mit den Augenlidern. (Am 20. Marz 
1911 hatte sie im AnschluB an ein Bad einen ahnlichen Anfall von 24stfindiger 
Dauer, in dem sie aber Kopf und Arme „zittemd bewegte“.) Was aber viel schlim- 
mer war, es bildete sich eine Abasie - Astasie aus: Anna konnte nun nicht mehr 
gehen und stehen. „Anstatt aufzutreten, hob sie die Beine an.“ Dagegen konnte 
sie sich im Bett aufrichten, allein auf dera Bettrande sitzen und Arme und Beine 
dabei bewegen. Die Contractur der Strecker der Wirbelsaule nahm zu. Auf An- 
raten des Arztes machte sie Ki’iechbewegungen auf dem FuBboden. Wfihrend eines 

A ) Nach einem Vortrag in der Sektion ffir Heilkunde der Med.-Naturwissen^ 
ftchaftl. Gesellschaft zu Jena am 23. Mai 1912. 
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solchen Versuches probierte der Arzt eine „t!Tberrumpelung“. Er hob Anna pldtz- 
lich, unter den Sohultem zupackend, hoch und wollte sie anf die Beine stellen. Das 
Kind erschrak, braeh zusaminen und hatte yon Stund an eine ko m plette schlaf f e 
L&hmung der Beine. Da sich der Zustand nicht besserte, kam Anna in eine 
Klinik (April 1911). Dort verschlechterte sich das Befinden wieder: nach 8 Tagen 
traten Contracturen in denBeinen anf, die im Verlauf von 3 Tagen sich zur 
maximalen Beugecontractnr im Kniegelenke entwickelten. Gleichzeitig 
stellte sich absolute Gefiihllosigkeit der Beine ein (24. April 1911). Mit 
der spastischen Lordose verband sich ein enorme Spannung der Bauchmuskeln; der 
Leib war kahnformig eingezogen. Merkwiirdigerweise war der Arzt der Ansicht, 
man solle die Contracturen „ignorieren“; die Beine wurden sich von selber strecken. 
Dies trat nicht ein; auch spa ter angewendete Massage und Elektrizitat brachten 
keine Besserung. 

Als ich das Kind am 12. Juni 1911 zum erstenmal sah, bot es einen erbarmungs- 
wiirdigen Anblick dar: Es lag unbeweglich im Bett, blaB und abgemagert (52 Pfd. 
Korpergewicht), sprach mit matter Stimme, klar und geordnet alle Fragen beant- 
wortend. Der Gesichtsausdruck hatte etwas Maskenhaftes; die Oberlippe bewegte 
sich kaum beim Sprechen. Die r. Pupille war > l ; sonst war an den Himnerven nichts 
Abnormes festzustellen. Anna hielt immer Riickenlage ein; Sitzen war unmoglich. 
Es bestand eine starke Lordose, so daB Pat. nur auf den Schultern und dem Kreuz- 
bein auflag. Die Kriimmung der Lendenwirbelsaule war so stark, daB man bequem 
eine gewohnliche Rolle von 16 cm Durchmesser durchschieben konnte, und war 
mit Gewalt nicht ausgleichbar. Der Bauch war eingezogen, bretthart. Die Arme 
wurden nach alien Richtungen hin bewegt; der Handedruck (dynamometrisch ge- 
messen) betrug r. und 1. = 0. Die Beinmuskulatur (besonders der Unterschenkel) 
war extrem atrophisch. Beide Beine standen in maximaler Beugecontrac- 
tur im Kniegelenk, gegen den Leib angezogen, die FuBe in SpitzfuBstellung. 
Die Kniee waren infolge hochgradiger Adductorenoontractur fest aneinander ge- 
prefit. Beim Versuch der Abduktion schneUten die Kniee fedemd zusaminen. 
Aktive Bewegung der Beine war total unmoglich; desgleichen die der FuBe und das 
Zehenspiel. Die Contracturen waren so stark (namentlich im Kniegelenk), daB 
auch mit Gewalt keine VergroBerung der Winkelstellung zu erreichen war. — Die 
Kniescheibenreflexe und das Achillessehnenphanomen waren natiirlich nicht aus- 
losbar; der Plantar- und Bauchreflex fehlten beiderseits. Dagegen waren die 
Schleimhautreflexe erhalten. Die Wirbelsaule war nirgends schmerzhaft. Die 
Sensibilitat zeigte folgende Verhaltnisse (vgl. Fig. 1, I): Die Beine waren bis 
?ur Leistengegend an&sthetisch und analgetisch, kalt und cyanotisch, marmoriert; 
das GesaB war hypalgetisch und hypasthetisch; an Bauch, Riicken und Armen 
bestand Hyperasthesie. — Die Gesichtsfelder waren nicht eingeengt, Geschmack 
Geruch, Gehor intakt. — Die inneren Organe waren gesund. Stuhlgang erfolgte 
nur nach Klystier, desgleichen der Urin, der eiweiB- und zuckerfrei war. 

Nachdem sich die Unmoglichkeit der Contracturlosung (auch in Hypnose) her- 
ausgestellt hatte, wurde sie in Narkose vorgenommen; dabei zeigte sich, daB na- 
pientlich am Hnken Knie schon erhebliche Schrumpfungen derBeuger und Kapselver- 
klebungen eingetreten waren. Es wurde ein Gipsverband angelegt, der voin Nabel 
bis zu den Zehen reichte, die Lordose korrigierte, die Beine in starker Abductions- 
und Streckstellung und die FuBe in Hyperdorsalflexion hielt (17. Juni 1911). 
Am 5. Juli 1911 wurde der Gipsverband entfemt: die Lordose war verschwunden, 
die Bauch- und Kniescheibenreflexe rechts und links auslosbar. An Stelle der 
Contracturen trat die alte schlaffe paraplegische Lahmung wieder zutage. Bei 
alien Versuchen der passiven Bewegung klagte Anna iiber hochgradige Schmerzen. 
Eine Sensibilitatprufung ergab nun (vgl. Fig. 1, II): die Unterschenkel waren auf 
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der Streckseite bis fast zum Knie, ebenso die FuBriicken analgetisch und anasthe- 
tisch, die ganze Beugeseite und die Streckseite direkt unter dem Knie hypasthetisch 
und analgetisch, Oberschenkel und GesaB hypasthetisch und hypalgetisch; Bauch, 
Riicken, FuBsohlen und Hohlhandflachen hyperasthetisch. 

In beiden Kniegelenken bestand dauemder brennender Schmerz. 

Die Ruckenmuskulatur war hochgradig atrophisch, die Kopfhaltung unmog- 
lich. Richtete man die Pat. auf, so pendelte der Kopf haltlos nach alien Richtungen. 
Bei Sitzversuchen stellte sich starke Lordose und Skoliose ein. 

Es folgten nun fur die Pat. schmerzensreiche und fur den Arzt arbeitsreiche 
Wochen, ausgefullt von passiver, aktiver und Widerstandsgymnastik. Die passiven 
Bewegungen der Beine im FuB- und Kniegelenk riefen die heftigsten Schmerz- 
auBcrungen hervor. Anna war aber tapfer. Allmkhlich wurden alle Gelenke mo- 
bilisiert, und am 23. Juli 1911 zeigte sich dieerste minimale aktive Hebung der 
Beine von der Unterlage ab und Beugung der Beine. Ende August waren durch die 
passive Gymnastik und Faradisation die Beine in alien Geleriken passiv ohne 
Schmerz frei beweglich; die Beine konnten in Riickenlage aktiv gehoben, im Knie 
gebeugt, ab- und adduziertwerden. Im Riicken und in denUnterechenkelnwarnoch 
keine Spur von Bewegung sichtbar. Erst im Laufe des Oktobers bewegte Anna 
die FiiBe plantar- und dorsalwarts und fing an, in Bauchlage den Riicken anzu- 
heben. 

Im November wurden dieSitzversuche begonnen, wobei eine starke spastische 
Skoliose nach rechts und die Unfahigkeit den Kopf gerade zu halten, storte. Je 
ausgiebiger die aktiven Bewegungen der Beine wurden, um so deutlicher zeigte sich, 
daB das „Muskelgef iihl“ in den Beinen vollkommen fehlte. Die Sicher- 
heit der Bewegung war nur durch die Kontrolle der Augen gewahrleistet oder durch 
einen, wenn auch nur ganz leichten Widerstand bei der Bewegung. Die Spont&n- 
bewegung erfolgte auffallend haufig in der dem gewollten Ziele entgegengesetzten 
Richtung: beim Versuche, das Bein zu abduzieren, traten Adductionsbewegungen 
auf. Bei geschlossenen Augen hatte Anna keine Ahnung von der Stel- 
lung und Lage ihrer Beine. 

Beziiglich der Arme war von Anfang an die geringe, motorische Kraft be- 
merkenswert. Anna bewegte zwar Arme und Hande, gebrauchte sie aber zunachst 
gar nicht und spater auffallend ungeschickt z. B. beim Essen, Zuknopfen usw. 
Sie war weder bei geschlossenen noch bei offenen Augen imstande, mit einem Arm 
einen Kreis in der Luft zu beschreiben: Bei jedem Versuche traten ausfahrende 
Gegen- und Zwischenbewegungen auf. Bei geschlossenen Augen fehlte jede 
Vorstellung von Lage und Bewegung der Arme. Gab man einem Arm 
eine beliebige Stellung, so konnte Anna sie auch nicht annahemd beschreiben. 
Sie wuBte nicht, ob der Arm iiber dem Kopf oder in Nabelhohe stand. Beschrieb 
man mit einer ihrer Hande passiv eine Figur oder einen Buchstaben in die Luft, 
so merkte sie nur, daB der Arm „hin- und herging“; Figur und Buchstaben erriet 
sie nicht. Bei dem Versuch, bei geschlossenen Augen mit der Zeigefingerspitze die 
Nasenspitze zu beriihren, fiihrte sie die groteskesten Bewegungen aus und fuhr im 
Zickzack am ganzen Korper herum, ohne die Nase zu finden. Sie konnte mit ge¬ 
schlossenen Augen auch keinen Bissen zum Munde fiihren. Schreiben war 
durchaus unmoglich. Anna nahm krampfhaft Bleistift oder Feder in die rechte 
Hand, driickte mit ubertriebener Kraft auf und kam nicht vom Fleck. Die ersten 
Schreibversuche ihres Namens vom 17. November 1911 sind auf Fig. 2, I abgebil- 
det. Auf- und Zuknopfen, Einfadeln, Schleifebinden usw. fiel der Pat. auBer- 
ordentlich schwer. j 

Inzwischen waren die Sehnenreflexe der unteren Extremit&ten in norm&ler 
Starke zuriickgekehrt. Die Mu skein nahmen stetig an Volumen zu, die cut&nen 
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Sensibilitatsstdrungen gingen zuriick. Am 27. November 1911 waren am ganzen 
Korper normale Empfindungsqualitaten zu verzeichnen, mit Ausnahme der Unter- 
schenkel: auf der Streckseite begann unterhalb der Kniee Analgesic und Hypftsthe- 
aie, die am Spronggelenk in An&sthesie und Analgesic (bis zu den Zehen reichend) 
iiberging (vgl. Fig. 1, III). Dieser ganze Bezirk war — scharf mit der Empfindungs- 
storung zusammenfallend — kali und cyanotisch. 

Auf der Beugeseite bestand von der Mitte der Wade an abw&rts eine ganz 
geringe Hypasthesie undHypalgesie. Es war genau zu verfolgen, wie die Senaibilit&t- 



(Versuch, Anna 
zu schrelben.) 


(Vereuch, Ger¬ 
trud zu 
sohrelben.) 


storungen langsam von Woche zu Woe he distalw&rts abnahmen. Die anasthetische 
und hypalgetische („ich empfindeStiche wie durchLederhindurch“) Zone schrumpfte 
allmahlich bis auf ganz kleine Bezirke von ca. HandtellergroBe auf dem FuBriicken 
ein, die noch bestanden, als die Pat. am 5. April 1912 entlassen wurde. 

Um Weihnachten 1911 fing Anna an, allein zu sitzen, zunachst wegen Neigung 
zu Skoliose mit Fixierung des Oberkorpers an die Ruckenlehne. Die Kopfhaltung 
war inzwischen durch zahlreiche Ubungen auch besser geworden. Aber Pat. 
beherrschte im Sitzen die Stellung ihrer Bulbi nicht. Sie sah nicht gerade 
aus, sondetn die Bulbi irrten beim Sitzen nach oben ab. Bei Konvergenzversuchen 
auf Objekte in ca. 30 cm Entfemung stellten sich beide Bulbi verschiedcn ein. 
Wahrend das linke Auge uberstark konvergierte, irrte das rechte nach auBen ab. 
LieB man einige Sekunden fixieren, so trat Konvergenzkrampf ein: die Bulbi 
stellten sich unter fortwahrenden nystagmusartigen Zuckungen in maximaler 
Konvergenzstellung, im inneren Augenwinkel nach oben gerollt fest. 

Mitte Januar 1912 saB Anna ohne Schwierigkeit und machte nun die ersten 
Stehversuche, denen bald die ersten Schritte folgten. Es kostete endlose Miihe, einen 
Schritt zu erreichen. Zahlreiche Mitbewegungen und Zwischeninnervationen storten. 
Anna ging schlieBlich am Gehapparat wie ein Tabiker im Stadium hochster Ataxie: 
Briisk und ausfahrend wurde das Bein gehoben, dann wurden in der Luft einige 
pendelnde Bewegungen ausgefiihrt und dann das Bein stampfend aufgesetzt. 
Dabei fehlte die Schatzung, ob vor- oder riickwarts, der FuB stand bald nach innen, 
bald nach auBen rotiert, bald trat sie sich wuchtig auf den feststehenden. Bei 
geschlossenen Augen wuBte sie gar nichts anzufangen, nicht einmal, ob sie das 
rechte oder das linke Bein bewegte. Nach wochenlangen Dbungen war Anna aber 
so weit, daB sie rasch und gut an einem Stocke ging — wenn sie die Augen zu Hilfe 
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nahm. Bei geeohlossenen Augen sturzte sie hilfloa zusammen, hatte, ala sie schon 
flott ging, noch keine Ahnung von der Lage ihrer Beine weder im Stehen noch im 
Liegen, und konnte den Kniehackenversuch nicht ausfuhren. Sie fuhr da bei ein- 
fach hilfloa mit den Beinen in der Luft herum. Ohne Stock oder aonstige Fiihrung 
ahnelte ihr Gang anfanga dem eines schwer Betrunkenen. Sie torkelte und 
taumelte, kippte bald vor- bald riickw&rta und hielt Balance mit den Armen, wie 
bei einer cerebellaren Ataxie. 

Anna entwickelte aich im Laufe dea 10 monatigen Aufenthalts gl&nzend. Sie 
nahm 36 Pfd. an Korpergewicht zu, lemte aich aua- und anziehen. Toilette machen, 
eaaen und trinken uaw., aie atieg Treppen und ging atundenlang am Stock spazieren. 
Aber die Senaomobilit&t und Koordination der oberen und unteren Extremit&ten 
waren bei der Entlaasung am 5. April 1912 noch aehr stark gestort. Eine Schrift- 
probe zeigt dies besondera deutlich (vgl. Fig. 2, II). Das kinasthetische Empfinden 
atellte aich trotz aller tlhungen nicht ein: sie merkte wohl, daB man an den Fingern 
etwas „machte“, sie wuBte aber me genau, an welchem Finger ein Glied passiv 
bewegt wurde und nicht wie. Auch das stereognostische Erkennen blieb aehr un- 
sicher: ein Streichholz taxierte sie als etwas „Langliches“, ein Geldstiick erkannte 
sie nicht: ,,Es ist kalt in der Hand“, ebensowenig einen Bleistift, eine kleine Kugel, 
einen Schliiasel uaw. Dabei war die cutane Sensibilitat an Armen und 
H&nden fur die feinste Beriihrung und jede Schmerzabstufung 
erhalten. 

Der Fall ist von Anbeginn seiner Entstehung an klar gewesen, 
eine Schreckhysterie bei einem Kinde, so klar, daB es fiiglich 
wundemehmen muB, wie der zuerst zugezogene Arzt die Hysterie 
verkannte und auf Grund einer falschen Diagnose zu der merkwiirdigen 
Therapie des Streckverbandes greifen konnte. Es ist anzunehmen, daB 
diese ,,Ruhigstellung“ der Beine bei dem vorherrschenden affektiven 
Zustand des Kindes den Weg fur die Abasie-Astasie geradezu bahnte. 
Wie vorsichtig man bei der Hysteriebehandlung jeden Schematismus 
meiden muB, zeigt die tible Wirkung der von dem zweiten Arzte in 
bester Absicht ausgefuhrten ,,t)berrumpelung“. Je mehr Hysterien 
ich behandele, um so mehr festigt sich bei mir die Uberzeugung, daB 
diese Art der Gewaltsuggestion, die traditionsmaBig in alien Hysterie- 
abhandlungen empfohlen wird, untauglich ist und besser vermieden 
wird. Ich habe von ihr nichts Gutes, wohl aber viel Unangenehmes 
gesehen und gehort. Unbegreiflich ist die planmaBige Ignorierung 
der beginnenden und sich rasch verstarkenden Contracturen durch 
den dritten Arzt. Es mag bei dem Aufputz des hysterischen Krankheits- 
bildes manches geben, was am besten von selbst gut wird und durch 
allzu liebevolle Therapie an Macht im Krankheitsbew'uBtsein gewinnt; 
hysterische Contracturen zu „ignorieren“, halte ich fur einen Kunat- 
fehler. Im iibrigen ist der Fall ein Beispiel dafur, wie langwierig manche 
Falle von Kinderhysterie sind, die mit schmerzhaften Gelenkempfin- 
dungen einhergehen, und daB sich das Kind seine Krankheit Schrittchen 
fiir Schrittchen geradezu abringen laBt, ohne daB das arztliche Macht- 
wort, der Respekt vor der Geheimratsautoritat oder das Milieu der 
Klinik auch nur im geringsten die Genesung erleichtert. Hier hilft 
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nur eiseme Konsequenz ohne Geizen mit Zeit und Geduld und die 
wirksamste Realsuggestion des Arztes, die darin besteht, dab er sich 
ebensoviel Mtihe gibt, als er von dem kranken Kinde fordert. 

Das Krankheitsbild war" exquisit polysymptomatisch, aus- 
gestattet mit paroxystischen und Dauersymptomen. Wir finden: Schrei- 
krampfe, kataleptiforme Anfalle, Schmerzen, Dysbasie, vollkommene 
Abasie-Astasie, spaterhin eine Paraplegie der Beine mit rapid sich 
entwickelnden Contracturen, cutane Empfindungstorungen in wech- 
selnder Intensitat und regionarer Anordnung, hochgradige Storung der 
Lage- und Bewegungsempfindungen aller vier Extremitaten und der 
Augenmuskeln und in deren Gefolge schwerste Ataxie der Arme und 
Beine. Die Contractur der langen Riickenmuskeln mit Ausgang in 
extreme Atrophie, um sie besonders hervorzuheben, ist nicht haufig. 
Es gehort nach meinen Erfahrungen femer zu den Seltenheiten der 
Kinderhysterie, dab segmentale Sensibilitatstorungen in dieser Aus- 
dehnung und Dauerhaftigkeit des Bestandes auftreten. Ihr schritt- 
weises Verschwinden wird haufig genug beobachtet, als dab man es 
als etwas besonders Bemerkenswertes hervorheben miibte. Aber 
ich habe kaum je so deutlich wie bei diesem Kinde gesehen, wie die 
objektiv fuhlbare Herabsetzung der Hauttemperatur sich genau mit 
den anasthetischen und analgetischen Bezirken deckt. Selbst als sich 
die Sensibilitatstorung schon bis auf die Plaques auf dem Fubriicken 
eingeengt hatte, war zu beobachten, wie dieser Bezirk als kalte und 
trockene Insel von dem sonst warmen und feuchten Nachbargebiet 
sich abhob. Es fallt mir schwer, in derartigen Fallen die Frage der 
Entstehung der Sensibilitatstorung mit den beliebten Schlagworten 
wie ..Kunstprodukt 44 oder ..Autosuggestion 44 abzutun. Eine so hoch¬ 
gradige Storung der Lage- und Bewegungsempfindungen auf hyste- 
rischer Basis wie bei Anna ist mir bei einem Kinde iiberhaupt noch nicht 
vorgekommen. Bei den in der Literatur niedergelegten Fallen er- 
scheint ihre Aufhebung (also die Storung der tiefen Sensibilitat resp. 
Sensomobilitat) begleitet von mehr oder minder schwerer cutaner 
Anasthesie. Die isolierte Aufhebung der ersteren an den Beinen 
noch lange nach der Riickkehr der normalen Hautsensibilitat und 
in den Armen, wo iiberhaupt nie Anasthesie bestanden hatte, ist iiber- 
aus selten. Ich kann mich dabei auf die Autoritat Binswangers be- 
rufen, der in seiner Hysteriemonographie nur einen ahnlichen, aber 
weit leichteren Fall als Unikum anfuhrt (S. 357). Auch die Storung 
des stereognostischen Erkennens bei intakter Hautsensibilitat und 
Motilitat, widerspricht geradezu dem landlaufigen hysterischen Ver- 
halten, wo wir uns nicht wundem, dab eine Kranke z. B. trotz voll- 
kommener Anasthesie beider Hande bei Augenschlub die zur Toilette 
gehorigen Gegenstande tastend rasch und sicher erkennt. 
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Auf die Storung der Augenbewegung ist noch besonders hinzuweisen. 
Soweit ich orientiert bin, steht eine Ataxie der Augenbewegungen 
nicht fest 1 ). Es ist aber kaum eine gezwungene Annahme, daB in unserem 
Falle hochgradiger allgemeiner Koordinationstorung auch die Bulbus- 
muskeln an ihr teilgenommen haben. 

DaB es sich bei dem ganzen Krankheitsbilde um Hysterie handelt und 
daB eine sog. organische Erkrankung des Zentralnervensystems nicht 
in Frage kommt, wage ich mit Bestimmtheit zu sagen. Mit der Ein- 
schrankung allerdings, daB ich iiberhaupt der Meinung zuneige, die 
Hysterie stehe wenigstens oft mit einem FuBe im „Organischen“. Falle, 
wie der vorliegende, machen es schwer, anzunehmen, die Hysterie mit 
ihren massiven Symptomen lasse sich restlos aus psychischen Vorgangen 
erklaren. 

x ) Vgl. Lewandowsky, Handbuch der Neurologie I, II. TeU, 837. 
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Untersuchungen fiber die Weil-Kafkasche Hamolysinreaktion 

in der Spinalflussigkeit. 

Von 

Harald Boas, 

Privatdozent, I. Assistenxarzt am Rudolph Berghs Hospital (fttr Dermatologie und Syphilis) 

und 

Georg Neve, 

Assistenzarzt am St. H&ns>Hospital (Irrenanstalt). 

(Aus Statens Seruminstitut [Direktor: Dr. Thorvald Madsen] und St. Hans- 
Hospital [Direktor: Prof. Rohmell f].) 

(Eingegangen am 2. Juni 1912.) 

Anfangs 1911 teilten Weil und Kafka mit, daB sie eine neue Re- 
aktion in der Spinalflussigkeit bei akuten Meningitiden und bei pro- 
gressiver Paralyse gefunden hatten, indem sie bei diesen Krankheiten 
Hammelblutkorperchenamboceptoren in der Spinalflussigkeit erkennen 
konnten, die normalerweise nur im Blut nachweisbar sind. Sie meinten 
deshalb, daB eine abnorme Durchlassigkeit der MeningealgefaBe bei 
Meningitis und bei Dementia paralytica vorhanden sei. W. und K. 
fanden in ihren ersten Publikationen, daB in der Spinalflussigkeit von 
Meningitispatienten sowohl hamolytische Amboceptoren als Komple- 
ment vorhanden waren, wahrend bei der progressiven Paralyse nur 
Amboceptoren nachweisbar sind. Spater gibt K. jedoch an, daB 
er 9mal bei der Untersuchung von 100 Paralytikem auch Komplement 
nachweisen konnte (7mal eine sehr schwache Reaktion, 2mal eine sehr 
deutliche). Die Hammelblutamboceptoren wurden bei der progressiven 
Paralyse bei 109 Patienten in 87% der Falle nachgewiesen; in einigen 
von diesen Fallen fehlten jedoch die Normalamboceptoren im Blut, 
weshalb die negative Reaktion in den betreffenden Spinalfliissigkeiten 
leicht erklarlich ist. Bei akuten Meningitiden wurden Normalambo¬ 
ceptoren im Liquor in 15 Fallen immer nachgewiesen, Komplement 
14mal. Die einzige Nachpriifung der Methode stammt von Nonne, 
der unter 12 sicheren Paralytikem 6mal eine starke positive Reaktion 
gefunden hat, 2mal eine positive an der Grenze; unter den Kontroll- 
fallen reagierten nur 2 mit klinischem Verdacht auf Paralyse positiv. 

Urn diese neue Reaktion naher zu priifen, haben wir 100 Patienten 
untersucht. Der grOBte Teil stammt aus St. Hans-Hospital, die akuten 
■Meningitiden aus der VI. Abteilung des Kommunehospitals zu Kopen- 


Digitized by 


v Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



608 H. Boas und 6. Neve: Untersuchungen (lber die Weil-Kafkasche 


hagen, die Syphilitiker aus Rudolph Berghs Hospital. Die serologischen 
Untersuchungen wurden samtlich in Statens Seruminstitut vorgenommen. 

Unsere Technik schlieBt sich sehr eng an die von W. und K. 
angegebene. 10 ccm der zur Untersuchung kommenden Spinalfliissigkeit 
wurde mit 1 ccm 5proz. HammelblutkOrperchenemulsion bei 37° in 
2 Stunden aufbewahrt; bei akuten Meningitiden tritt dann gewOhnlich 
vollstandige LOsung ein. Wenn eine LOsung aber nicht eingetreten ist, 
wird die Mischung zentrifugiert und die iiberstehende Flussigkeit ab- 
gegossen. Mit Naxl-Losung wird der Bodensatz auf das Gesamt-Vo- 
lumen von 1 ccm gebracht und auf 2 Rohrchen in der Menge von je 
0,5 ccm verteilt. Zu diesen Rohrchen setzen W. und K. dann 0,1 und 
0,05 ccm Meerschweinchen-Komplement, nachdem sie in einem Vor- 
versuche konstatiert haben, daB diese Menge von Meerschweinchen- 
serum nur spurweise HammelblutkOrperchen lost. Die Reaktion ist 
positiv, wenn nur das erste Rohrchen Hamolyse zeigt, stark positiv, 
wenn in beiden Rohrchen Hamolyse eingetreten ist. Das Resultat wird 
nach 2stiindigem Aufenthalt bei 37° abgelesen. In seiner letzten Arbeit 
gibt K. jedoch an, daB die Reaktion auch als positiv zu betrachten ist, 
wenn noch nach 3 Stunden Hamolyse in dem ersten Rohrchen einge¬ 
treten ist. Mdglicherweise kann ein Unterschied zwischen semen Re¬ 
sults ten und den unsrigen darauf beruben, daB wir immer die Reaktion 
nach 2 Stunden abgelesen haben, wie urspriinglich von W. und K. 
angegeben. 

Wir haben die Technik nur insofem modifiziert, daB wir immer als 
Komplement nur Meerschweinchenserum, in welchem die natiirlich 
vorkommenden Amboceptoren mit Hammelblutkdrperchen in der Kalte 
absorbiert waren, verwendet haben; es fallt dann die stOrende Wirkung 
der im Meerschweinchenserum vorkommenden Amboceptoren fiir Ham- 
melblutkorperchen weg. In einem Vorversuche wurde untersucht, 
ob die verwendete Komplementmenge (0,1 und 0,05 ccm) mit einer 
passenden Amboceptormenge totale Hamolyse gab. Unsere Kontrolle 
waren die von Weil und Kafka angegebenen zwei Rohrchen mit 
Komplement, NaCl und BlutkOrperchen ohne Spinalfliissigkeit und 
schlieBlich ein Rohrchen mit NaCl -f BlutkOrperchen allein. Wenn im 
Hauptversuche in beiden Rohrchen totale Hamolyse eingetreten ist, 
haben wir immer die Reaktion austitriert, d. h. die Spinalfliissigkeit 
in fallenden Dosen (5 ccm, 27 2 , r l, 0,5, 0,25 und 0,1 ccm) iibrigens aber 
in derselben Weise imtersucht; nach zweistiindigem Aufenthalt mit 
1 ccm 5proz. BlutkOrperchenemulsion wurde jedes Rohrchen zentri¬ 
fugiert, die Fliissigkeit abgegossen, der Bodensatz mit NaCl-LOsung 
zu 1 ccm gebracht, und dann wurde 0,2 ccm Komplement zugegeben; 
der Einfachheit halber haben wir bei der Austitrierung davon abgesehen, 
die einzelnen Dosen in zwei Portionen zu teilen wie im Hauptversuche. 
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Gleichzeitig mit der Untereuchung der Spinalfliissigkeit habeu wir 
immer den Hamolysingehalt des betreffenden Serums untersucht. 
Ebenso wie W. und K. ha ben wir das Komplement durcb Austitrierung 
des aktiven Serums, die Normalamboceptoren durch Austitrierung des 
inaktivierten Serums nach Zusatz von Meerschweinchenkomplement 
bestimmt. Weil aber die Normalamboceptoren immer wahrend der 
Inaktivierung etwas geschwacht werden, kann man, wenn man das 
Serum nur nach der Inaktivierung untersucht, die Menge der Ambo- 
ceptoren zu klein finden. Wir haben daher auch das Serum aktiv 
austitriert, nachem wir zu jedem Rdhrchen einen tXberschuB von Meer- 
schweinchenserum, in welchemdie Normalamboceptoren mitHammelblut- 
kdrperchen absorbiert waren, gegeben haben. Es wird dann immer eine 
etwas groBere Menge Normalamboceptoren als nach der Inaktivierung 
nachgewiesen. 

Die klinischen Resultate. Zusammen wurden 100 Patienten 
untersucht, einige unter diesen mehrmals. Das Resultat geht aus unten- 
stehender Tabelle hervor. 


Art der Krankheit 

Zahl der 
F&lle 

Serum 

+ Ambo- 1 + Kom- 

ceptor | plement 

SpiDalfltlMigkeit 
+ Ambo- 1 + Kom- 
ceptor 1 plement 

Kontrollfalle 

49 

45 

45 

0 

0 

Meningitis 

9 

9 

9 

7 

5 

Dementia paralytica 

42 

36 

28 

28 

4 


Art der Kontrollf&lle Zahl der F&lle 

Dementia alcoholica 5 

Dementia praecox 11 

(unter diesen 3 mit latenter Syphilis) 

Dementia senilis 4 

(unter diesen 1 mit latenter Syphilis) 

Emollitio cerebri 1 

(mit latenter Syphilis) 

Epilepsia 1 

Gonorrhoea acuta 9 

Hemiplegia 1 

Idiotia 1 

Imbeciilitas 2 

Mycosis fungoldes? (forme fruste) 1 

Manisch-depressive Psychose 1 

I. Syphilis 1 

II. Syphilis 3 

HI. Syphilis 2 

Latente Syphilis 4 

Sclerosis disseminata 1 

(mit latenter Syphilis) 

Tabes dorsalis 1 


Zusammen 49 
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1. Kontrollfalle. Alle 49 Patienten Teagierten glatt negativ. 

. In einem Falle fehlten jedoch Normalamboceptoren im Serum vollig, 

in 3 waren sie so sparlich vorhanden, daB die negative Reaktion in diesen 
Fallen nicht gerechnet werden kann. Unter den 49 Patienten befanden 
sich 17 Syphilitiker, darunter 1 Tabes dorsalis; unter 10 latenten Svphi- 
litikem hatten 3 Dementia praecox, 1 Dementiasenilis, 1 Emollitio ce¬ 
rebri und 1 Sclerosis disseminata. Y5 unter den 17 Syphilitikem hatten 
positive Wassermannsche Reaktion im Serum (keine Reaktion 1 Patient 
mit Induration und 1 mit latenter Syphilis); der Patient mit Tabes 
dorsalis hatte zugleich positive Wassermannsche Reaktion in der 
Spinalfliissigkeit (totale Hemmung mit 0,3 ccm, totale Losung mit 
0,2 ccm). Alle anderen Pat. hatten negative Wassermannsche Reaktion 
sowohl im Serum (mit 0,2 ccm) als in der Spinalfliissigkeit (mit 1 ocm). 
Bei den meisten Pat. wurde auch die Nonne-Apeltsche Reaktion 
angestellt (Phase I); sie fiel immer negativ aus (der Pat. mit Tabes 
wurde wegen Mangels an Spinalfliissigkeit nicht untersucht). Ebenso 
wurde keine Anreicherung der gesamten Albuminmenge gefunden. 
Die Krankheiten der Pat. sind in obenstehender Tabelle angegeben. ■ 

2. Meningitis acuta. Wir haben 9 Pat. untersucht. Bei alien 
fanden sich sowohl Amboceptoren als Komplement im Serum in reich- 
licher Menge. 2 unter diesen 9 Pat. reagierten im Gegensatz zu den von 
W. und K. gefundenen Verhaltnissen ganz negativ; es handelte sich um 
eine epidemische cerebrospinale Meningitis (+ Meningokokken) und 
um eine tuberkulose Meningitis. Beide Falle verliefen sehr schnell 
letal. Die ubrigen 7 zeigten reichliche Amboceptoren im Liquor, 5 
unter diesen zugleich kraftigen Komplementgehalt, indem der Liquor 
ohne Komplementzusatz die Blutkorperchen vollstandig loste. 2 tuber- 
kulose Meningitiden losten aber erst nach Komplementzusatz. Bei 5 von 
den positiv reagierenden Fallen wurde die Reaktion austitriert; bei 
den 4 unter diesen wurde nach Komplementzusatz noch totale Hamo- 
lyse mit 5 ccm gefunden, bei einem noch mit 1 ccm = 1 / 10 der gewohn- 
lich verwendeten Dosis. Die 5 Falle, die auch Komplement im Liquor 
hatten, waren 1 Streptokococmeningitis, 3 tuberkulose Meningitiden 
und 1 Meningitis von unbekannter Ursache. Die Wassermannsche 
Reaktion war in alien Fallen negativ, im Serum mit 0,2 ccm, im Liquor 
mit 1 ccm. Die Nonne-Apeltsche Reaktion wurde bei 2 tuber- 
kulosen Meningitiden angestellt, und war in dem einen Fall positiv 
in einer Verdiinnung 1 : 3, in der andem negativ. 

3. Dementia paralytica. A. Amboceptorgehalt: Unter den 
42 Pat. mit Dementia paralytica fehlten in 6 Fallen die Normalambo- 
ceptoren im Serum, so daB die negative Reaktion in den betreffenden 
Spinalfliissigkeiten nicht gerechnet werden kann. Unter den restierenden 
36 reagierten 28 deutlich positiv, dagegen gaben 8 mit reichlichem 
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Ambooeptorgehalt im Serum negative Beaktion. Wenn man diese 
Zahlen prozentisch ausrechnet, bekommt man bei Paralytikem mit 
Ambooeptorgehalt im Serum in 78%, bei alien untersuchten Paraly- 
tikem in 67% der Falle eine positive Reaktion im Liquor, ein Re- 
sultat, welches etwas geringer ist als das von W. und K. gefundene, 
aber sich sehr eng den von Nonne gefundenen Verhaltnissen an- 
schlieBt. Wie oben erwahnt, betrachtet K. aber jetzt eine Reaktion als 
positiv, wenn noch nach 3 Stunden in dem ersten Rbhrchen Hamolyse 
eintritt, wahrend wir, wie urspriinglich von W. und K. angegeben, 
die Reaktion nach 2 Stunden abgegeben haben. Was die Starke 
der Reaktion betrifft, bekamen wir in 16 Fallen totale Hamolyse in 
beiden Rbhrchen. In 14 dieser Falle haben wir die Reaktion wie oben er¬ 
wahnt, austitriert. Wir fanden dann noch starke positive Reaktion 
oft mit sehr kleinen Dosen von Spinalflussigkeit (s. untenstehende 
Tabelle). 


Zahl der FUIe 
2 
3 
2 
6 
1 


Klcinste totalldsende Dotlt in ccm 
5 

2,5 

1 

0,5 

0,25 


Wie es aus der Tabelle hervotgeht, wurde 1 mal noch mit 0,26 ccm 
(= 1 / 40 der gewbhnlich verwendeten Dosis!) totale Lbsung erreicht, 
also eine ungemein starke Reaktion: Samtliche Falle mit diesen starken 
Reaktionen waren entweder frische progrediente oder sehr weit vor- 
geschrittene Falle. 

Wie K. angibt, findet sich wohl im groBen und ganzen ein ge- 
wisser Parallelismus zwischen dem Ambooeptorgehalt des Blutes 
und dem des Liquors, aber es ist gar nicht notwendig, daB ein solches 
Verhaltnis bestehen muB. Einer von unsem Paralytikem wurde mit 
einem Intervall von 6 Monaten punktiert; der Hamolysingehalt des 
Serums war fast dasselbe, aber wahrend die Reaktion das erste Mal 
nur partielle Hamolyse in beiden Rdhrchen mit 10 ccm zeigte, war sie 
das zweite Mal noch positiv (totale Hamolyse) mit 0,25 ccm! Auch 
haben wir mehrmals eine starke positive Reaktion im Liquor bei relativ 
geringem Ambooeptorgehalt des Blutes und umgekehrt gesehen. K. 
gibt Reiter an, daB er in einigen Fallen positiven Ambooeptorgehalt 
des Liquors bei negativem des Blutes gefunden hat. Ein solches Ver¬ 
haltnis haben wir nicht konstatieren kbnnen; man muB wohl bedenken, 
daB der Liquor aktiv, das Serum inaktiviert, wie es aus den Tabellen 
von W. und K. hervorgeht, untersucht wird; wahrend der In- 
aktivierung werden aber, wie oben hervorgehoben, die Normal-Ambo- 
oeptoren des Serums nicht unerheblich geschwacht. Die Spinalfliissig- 

Z. f. d. g. Near. u. Psych. O. X. 40 
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zeit wird auch in einer Menge von 10 ccm untersucht, das Serum nach 
den Tabellen von W. und K. nur in der Dosis von 0,25 ccm. 

3 unserer Patienten waren mit intramuskularer Injektion von Sal- 
varsan behandelt (2 mit 60 eg, 1 mit 40 eg). Bei dem einen wurde eine 
starke Zunahme des Amboceptorgehalts im Liquor, bei unveranderter 
Menge im Serum konstatiert; die beiden anderen zeigten im Ambo- 
ceptorgehalt keine grdBeren Andeiungen. 

B. Komplementgehalt. Bei einem Patient wurde ein starker 
Komplementgehalt im Liquor konstatiert, indem 10 ccm ohne Zusatz 
von Meerschweinchenserum die Blutkorperchen vollstandig losten. Das 
Komplement im betreffenden Serum war nicht besonders reichlich vor- 
handen (fast totale Hamolyse mit 0,2 ccm aktivem Serum, partielle 
mit 0,1 ccm). Auch die Amboceptormenge war in diesem Falle sehr 
groB. Derselbe Patient wurde spater nach Salvarsanbehandlung (60 eg) 
untersucht. Es wurde dann noch Komplement im Liquor nachgewiesen, 
aber in bedeutend weniger Menge; das Komplementgehalt des Serums 
war fast unverandert. In diesem Falle wurde, wie auch K. schon ge- 
funden hat, eine recht starke Pleocytose (c. 50 meistens polynucleare 
Leukocyten in ccm) gefunden. In anderen drei Fallen wurde ein ge- 
ringer Komplementgehalt im Liquor konstatiert, indem die Spinalfliissig- 
keit nach dem Zentrifugieren einen gelbhchroten Farbenton zeigte. 
Nach Zusatz von Meerschweinchenkomplement gingen die Blutkorper¬ 
chen sehr schnell in LOsung, und bei Austitirerung zeigte sich immer 
ein starker Amboceptorgehalt; ganz dasselbe hat schon K. gesehen. 
Der Komplementgehalt des Serums war in diesen 3 Fallen maBig 
stark. Es handelte sich bei alien 4 Patienten um recht vorgeschrittene 
Paralysen. 

Hamagglutinine im Liquor haben wir noch nicht konstatieren 
kdnnen. 

Vergleich mit der WassermannschenReaktion. Die Wasaer- 
mannsche Reaktion war bei alien 42 Pat. im Serum positiv (= 100%), 
bei 39 zugleich in der Spinalfliissigkeit (= 93%) mit der Auswertungs- 
methode nach Hauptmann (hochste verwendete Dosis 1 ccm, welche 
in 67 Kontrollfallen negativ war). Die Wassermannsche Reaktion 
im Liquor ist somit uiehr feinmerkend als die Weil-Kafkasche Reaktion 
(nur 78% positive Resultate bei hamolysinhaltigem Serum). Unterden 
drei nach Wassermann im Liquor nicht reagierenden Fallen hatte der 
eine positive Weil-Kafkasche Reaktion (partielle Hamolyse in beiden 
Rdhrchen); es war eine sehr vorgeschrittene Paralyse. Die beiden 
anderen nach Wassermann im Liquor negativ reagierenden Falle hatten 
auch keine Weil-Kafkasche Reaktion. Die spezielle Bedeutung der 
Weil-Kafkaschen Reaktion scheint uns — ganz abgesehen von ihrem 
theoretischen Interesse — wesentlich darauf zu beruhen, daB sie fur 
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Paralyse (abgesehen von akuten Meningitiden) spezifisch zu sein scheint, 
wenn sie bisher nur bei dieser Krankheit und nicht bei anderen syphi- 
litischen Leiden des Zentralnervensystems gefunden ist. Aucb ist es 
immer besser, statt 4 Reaktionen 5 zu haben (vgl. den Fall, der po¬ 
sitive Weil-Kafkasche Reaktion bei negativer Wassermannscher Re- 
aktion im Liquor hatte). Weiter ist die Weil-Kafkasche Reaktion 
bedeutend leichter zu machen als die Wassennannsche Reaktion. 
Einen Zusammenhang zwischen der Starke der beiden Reaktionen konn- 
ten wir nicht finden 1 ). 

Die Nonne-Apeltsche Reaktion wurde in fast alien Fallen angestellt 
(die meisten dieser Reaktionen wurde von A. Bisgaard ausgefiihrt, 
dem wir deshalb unsem besten Dank bringen). In einem Fall war die 
Reaktion nur positiv in einer Verdiinnung 1 : 2 (die von A. Bisgaard 
als physiologisch angegebene Grenze); in alien anderen Fallen war sie 
bedeutend starker positiv (bis 1 : 26). Die gesamte Albuminmenge 
zeigte aucb eine Vermehrung in fast alien Fallen. Auch das von Bis¬ 
gaard besprochene Verhaltnis zwischen „Globuline“ und „Albumine“ 
(die „Globuline“ sind im Liquor bei Dementia paralytica relativ 
stark vermehrt im Gegensatz zu Syphilis cerebri, bei welcher der Liquor 
mehr „albuminstark“ ist) liefi sich fast immer nachweisen. 

Der von Eliasberg zuerst besprochene Komplementmangel 
im Serum von Paralytikem wurde von W. und K. in ihrer zweiten Publi- 
kation bestatigt (dmal unter 24 Patienten). Unter unseren 42 Para¬ 
lytikem zeigten 14 entweder vollstandigen Komplementmangel oder 
jedenfalls starke Komplementverminderung; unter den 68 untersuchten 
Nicht-Paralytikem zeigte sich nur 4 mal Komplementmangel oder 
Komplementverminderung im Serum, so daB auch wir eine relative 
Haufigkeit des Komplementmangels im Paralytikerserum bestatigen 
k6nnen 8 ). 


J ) Wenn Kafka schreibt, daB die F&lle von Paralysen, welche im Serum 
mit 0,2 ccm negative Wassermannsche Reaktion haben, aber positiv im Liquor 
reagieren, eich immer mehren, miissen wir bervorheben, daB wir bei der Unter- 
suchung von mehr als 300 Paralytikem nie diese Konstellation gesehen haben. 

K. schreibt weiter, daB die Angaben von Boas, daB man bei Serum- 
mengen, die groBer als 0,2 ccm sind, leicht unspezifische Hemmungen bekomme, 
nicht zutreffend zu sein scheinen. Bei der Untersuchung von 66 Scarlatine- 
patienten hat Boas mit 0,2 ccm nur einmal partielle Hemmung gesehen, dagegen 
neunmal mit 0,4 ccm totale Hemmung (vgL auch Much und Eichelberg, die 
bei Scarlatiha mit 0,4 ccm 45% positive Resultate bekamen). Auch hat Boas 
jiingst einen Fall von schwerer Phthisis gesehen, der mit 0,4 ccm totale Hemmung, 
mit 0,2 ccm totale Losung gab. 

■) Ein Serum unter den 42 Paralytikem zeigte aktiv keine Spur von Ha- 
molyse, auch nicht nach Zusatz von Meerschweinchenkomplement. Nach der 
Inaktivierung und Zusatz von derselben Menge Meerschweinchenkomplement 
gab es maBig starke Hamolyse. 

40* 
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Bisgaard hat zuerst den Gedanken hervorgeaetzt, dafi im Liquor 
von sekundaren syphilitischen Patienten „ein gewisses Etwas“ vor- 
handen war, welches spater zu Paralyse fuhren konnte. Bei unseren 
Untersuchungen von Spinalfliissigkeiten von sekund&ren und tertiaren 
syphilitischen Pat. haben wir vorlaufig ebenso wenig wie friiher Boas 
und Lind eine Bestatigung dieses Gedanken finden kdnnen. Wenn 
Kafka meint, daO der Gedanke von Bisgaard durch die Untersuchung 
der sog. „Ubergangsfalle“ (Patienten mit nur somatischen Symptomen 
wie Pupillenstarre, Augenmuskelstdrungen und Beflexanomalien, aber 
ohne psychische Stdrungen) eine Stiitze finden kOnnte, indem unter 
6 solchen Patienten 3 positive Hamolysinreaktion hatten, kdnnen wir 
nicht unbedingt Kafka Becht geben, denn der Prozefi war doch in 
diesen Fallen soweit vorgeschritten, dafi sie alle im Liquor eine 
positive Wassermannsche Beaktion hatten. 

Zusammenfassung: 

Unsere Untersuchungen der Spinalfliissigkeiten von 100 Patienten 
bestatigen im grofien und ganzen die Angaben von W. und K. 

45 Kontrollfalle (darunter 17 Syphilitiker in verschie- 
denen Stadien) mit Hamolysingehalt im Serum zeigten keine 
Spur von Hamolysinen im Liquor. 

Unter 9 Patienten mit akuten Meningitiden mit reich- 
lichem Hamolysingehalt im Serum liefi sich im Liquor 5mal 
sowohl Amboceptor als Komplement nachweisen, 2mal 
nur Amboceptor. 2 Falle hatten keine Hamolysine im Li¬ 
quor. 

Unter 36 Paralytikern mit Hamolysingehalt im Serum 
liefien sich 28mal Amboceptoren und 4mal auch Komple¬ 
ment im Liquor nachweisen. 8 Falle hatten keine Hamo¬ 
lysine im Liquor. 

4 Kontrollfalle und 6 Paralytiker hatten so sparliche 
Amboceptoren im Serum, dafi der negative Ausfall der 
Beaktion im Liquor sich nicht verwerten lafit. 

Bei Austitrierung der Beaktion in 14 Fallen von Para¬ 
lyse und 2 Fallen von Meningitis konnten wir die Beaktion 
oft mit ganz kleinen Dosen von Spinalfliissigkeit nach¬ 
weisen (in einem Falle noch mit 0,25 ccm = 1 / 40 der gewdhnlich ver- 
wendeten Dosis). 

Fur die giitige Uberlassung des Materials sprechen wir den Herren 
Prof. Bohmell, Prof. Friedenreich und Prof. Erik Pontoppidan 
unsern besten Dank aus. Ebenso danken wir bestens dem Direktor dee 
staatlichen Seruminstituts, Herm Dr. Thorvald Madsen. 
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tTber ©in regelmafiiges Yerhaltnis zwischen EiweiB- und 
Wassermann-Reakttonen in der Cerebrospinalfliissigkeit der 

Paraiytiker. 

Von 

Axel Bisgaard. 

(Ana der Kopenhagener Irrenanstalt , ,St. - Hans- Hospital “ [Direktor: Professor 

Dr. O. Rohmellj.) 

(Eingegangen am 4. Juni 1912.) 


Indem ich auf meine friiher verbffentlichten Arbeiten betreffend 
die Eiweillstoffe im Liquor cerebrospinalis hinweise (siehe unten), will 
ich nur vorausschicken, daft die in diesem Aufsatze angefiihrten EiweifJ- 
bestimmungen auf dieselbe Weise wie friiher ausgefiihrt sind. 

In der untenstehenden Tabelle I sind die Resultate von 70 Fallen 
von Dementia paralytica aufgefiihrt. Die erste Zahl der Eiweifi- 
formel gibt wie gewbhnlich den Gehalt des mit Ammoniumsulfat in 
halbgesattigter Losung fallbaren Eiweifies an, die zweite Zahl zeigt den 
EiweiBgehalt, durch Salpetersaure vom spez. Gewicht 1,180 bestimmt. 
Die Wassermann-Reaktionen sind auf ,,Statens Seruminstitut" aus¬ 
gefiihrt (siehe Boas). Die Zahlen in dieser Kolonne bedeuten: die 
kleinsten hemmenden Dosen von Spinalfliissigkeit, in ccm 
ausgedriickt. Bei negativen Werten (0,6 -^) hat natiirlich keine Hem* 
mung stattgefunden. 

Tabelle I. 


Journal-Nr. 

Eiwelfi 

Wassermann 

Journal* Nr. 

Eiweifi 

Wassermann 

55 

4—15 

0,4 + 

180 

5-35 

0,6 -r 

98 

4—20 

0,2 + 

237 

5—40 

0,2 + 

49 

4-30 

0,4 + 

221 

5—45 

0,2 + 

227 

4—30 

0,6 + 

230 

5—45 

0,2 + 

123 

4-32,5 

0,4 + 

90 

8—35 

0,6 + 

132 

5—20 

0,6 + 

93 

8—35 

0,2 + 

134 

5—20 

0,1 + 

86 

8—40 

0,6 + 

107 

5—25 

0,6 -F- 

250 

8—40 

0,4 + 

. 138 

5-30 

0,3 + 

65 

8-45 

0,4 + 

234 

5—30 

0,2 + 

122 

8—75 

0,2 + 

252 

5-30 

0,6 -r- 

74 

8—80 

0,2 + 

28 

5—35 

0,05 + 

77 

10—25 

0,1 + 
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Joornal-Nr. 

j Eiwelfl 

1 

Wasaennann | 

i 

jf 

j Journal-Nr. 

EiwelB 

Wassermann 

96 

10—30 

0,6 + 

88 

15-45 

0,2 + 

115 

10—30 

0,2 + 

22 

15-60 

0,2 + 

5 

10-35 

0,1 + 

83 

15—65 

0,2 + 

68 

10—35 

0,3 + 

109 

15—75 

0,1 + 

226 

10—35 

0,4 + 

13 

15—80 

0,4 + 

47 

10—40 

0,1 + 

121 

15—80 

0,1 + 

60 

10—40 

0,2 + 

8 

15—90 

0,05 + 

71 

10—40 

0,3 + 

89 

15—90 

0,2 + 

110 

10—40 

0,4 + 

94 

15—95 

0,4 + 

215 

10—40 

0,3 + 

69 

15—100 

0,2 + 

183 

10-42,5 

0,4 + 

251 

15—130 

0,2 + 

62 

10—45 

0,4 + 

23 

15—140 

0,2 + 

103 

10-45 

0,4 + 

15 

20—35 

0,1 + 

97 

10—50 

0,6 F 

72 

20—50 

0,1 + 

248 

10-50 

0,2 + 

76 

20-55 

0,1 + . 

141 

10—52,5 

0,3 + 

7 

20—60 

0,1 + 

186 

10-62,5 

0,6 ~ 

57 

20—65 

0,3 + 

220 

10—65 

0,1 + 

52 

20—110 

0,05 + 

238 

10—65 

0,1 + 

41 

20-120 

0,2 + 

32 

10—70 

0,2 + 

108 

25—55 

0,1 + 

191 

10—70 

0,4 + 

233 

25—100 

0,05 + 

92 

10-80 

0,2 + 

40 

30-95 

0,2 + 

56 

15—45 

0,1 + 

61 

30—95 

0,2 + 


Die Falle aind nach steigenden Ammoniumsulfatwerten (4, 5, 8, 
10 usw.) in Gruppen aufgeatellt, innerhalb jeder Gruppe aind aie nach 
steigenden Salpetersaurewerten geordnet. 

Auf den ersten Blick wird durch diese Zahlen keine Regel ersichtlich. 
Rechnet man willkurlich 0,6 gleich 1,0 +, bekommt man als 
DuTchschnitt: 


Tabelle II. WMsermann 

fur Gruppe „4“ ( 5 Falle): 0,40 

„ „ „8“ (7 „ ): 0,37 

„ „ „10“ (23 „ ): 0,33 

„ „ „16“ (13 „ ): 0,20 

„ „ „20“uaw. (11 „ ): 0,14 


Das heifit: Die Starke der Wassermann - Reaktion nimmt 
mit steigenden Ammoniumsulfatwerten zu. Wahlt man aber 
die Gruppen mehr ausgepragt und, der Konsequenz wegen, dieselbe 
Zahl von Fallen, bekommt man: 


Tabelle III. 


Wassermann 


fur die Gruppen „4“ und „5“ (5 und 11 Falle) 

„ „ „ „ 8 “ „ „ 10 “ (6 „ 11 „ ): 

ft tt ,t >*16“ » »20“ usw. (6 „ 11 „ ): 


0,43 

0,27 

0,16 
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Bei den Gruppen „8“, „10“ und „15“ sind hier die Falle (reap. 5, 
11 und 6 Falle) so ausgewahlt worden, daB man sie wechselweise von 
hinten und von vom in der Gruppe herausgenommen hat, von hinten 
den Anfang nehmend. Beispielsweise sind in der Gruppe ,,8“ folgende 
Nummern gewahlt worden: 74, 122, 65, 90 und 93. Zur Ausgleichung 
sind dann in der Gruppe „10“: sechs Nnmmem von vom und fiinf von 
hinten genommen. 

Das Verhaltnis: 

43 27 

27 — 16 gibt 

27* = 43 X 16 
729 = 688 

Hatte man den Durchschnitt von der Gruppe ,,15“ (==» 0,20) und 
den Gruppen „20“, „25“ und „30“ zusammen (=* 0,14) genommen, 
hatte 8ich in der Proportion 17 statt 16 ergeben. Man bekommt dann: 

43 27 

27 17 

27* = 43 x 17 
729 = 731 

Eine RegelmaBigkeit ist Jedenfalls unverkennbar, namentlich, wenn 
man erinnert, daB die methodischen Bestimmungen zu einem solchen 
Zweck hatten viel genauer sein kdnnen. Falls weiter genaue Unter- 
suchungen die hier gefundene GesetzmaBigkeit bestatigen, darf man 
sagen: Die Ammoniumsulfatfraktion in der Spinalflussigkeit 
bei Paralytikern enthalt einen gewissen EiweiBstoff, der die 
hemmende Substanz der Wassermann-Reaktion in sieh 
schlieBt. 

Frenkel - Heiden (1. c.) hat nicht in der Spinalflussigkeit die 
Friedemannschen Untersuchungen auf Blutserum in allem besta¬ 
tigen konnen. Die ,,Globulinfraktion“ hemmte wohl, die „Albumin- 
fraktion“ zeigte aber keine antagonistischen Eigenschaften. 

Die „Albuminfraktion“ ist aber eben bei den Paralytikern, wie ich 
(2) gezeigt habe, sehr klein. Jedoch kommen in ihren Spinalfliissig- 
keiten Stoffe vor, die die Hemmung bei „den Globulinen“ aufzuheben 
streben. 

Nimmt man namlich z. B. in der Gruppe „10“ den Durchsehnitt 
der Wassermann-Werte fiir die neun ersten Nummern und ebenso fflr 
die neun letzten (mit den hochsten Salpetersaureziffem), bekommt man 
resp. ca. 0,3 und ca. 0,4 ccm (genauer 0,311 und 0,388). Dasselbe Ver¬ 
haltnis findet sich bei der Gruppe „20“ und auch bei Gruppe „15“, 
wenn man die Falle in der Mitte ausschiebt, wo Zufalligkeiten zu groBen 
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EinfluB auf die kleine Menge von Fallen ausiiben kOnnen. Bei den ersten 
Gruppen mit den kleinen HNO s -Werten tritt das aber nicht hervor. 
— Weil nun, wie ich auch fruher (1) hervorgehoben habe, die Ammonium- 
sulfat-Werte und die Salpetersaurewerte voneinander relativ unab- 
hangig Bind (d. h. zueinander in keinem einfachen Verhaltnis stehen) 
und bo mit (Jede fur aich) wesensverschiedene EiweiBstoffe anzeigen, 
konnte der Umstand, daB Falle mit hdheren Salpetersaurewerten relativ 
kleinere Hemmungswerte zu haben scheinen, dahin deuten, daB in der 
Ammoniumsulfatfraktion EiweiBstoffe auftreten, die starker als die 
„Anti8toffe“ mit HNO, reagieren und antihemmende Eigenschaften 
besitzen. Vielleicbt ware dann an sie thermostabile Hamolysine ge- 
bunden. 

Fur die Uberlassung eines Teils des Wassennann-Materials bin ich 
Harm Dr. Boas zu Dank verpflichtet. 
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Fig. 2. 

Schilder, Diffuse Sklerose. Verlag von Julius Springer in Berlin. 
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^childer, Diffuse Sklerose. Verlag von Julius Springer in Berlin. 
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Schilder, Diffuse Sklerose. 
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Schaffer, Hirnpatholog. Beitrage. 
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